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100. vyrocie zjavenia Panny Marie vo Fatime

Modlite sa, vela sa wodlite a prindsajte
obety za hniesnileov, lebo vela dusi

mmnﬂ?dm % p;etoze b“! Zjavenia Panny Marie vo Fatime

' \ PANNA MARIA VO FATIME, 19. AUGUST 1917 13. m{‘j 1917

Fatoma 1917-2017

Fatima je asi desat’tisicové mestecko vo vnutrozemi Portugalska, vzdialené asi 140 kilometrov od hlavného mesta Lisabona.
Tam sa behom Siestich mesiacov, po¢nuc od 13. méja az do 13. oktdbra 1917 viackrat zjavila Panna Maria trom malym nevzdelanym
detom, pastierikom, ktoré nevedeli ¢itat’ ani pisat’. Deti mali od sedem do desat’ rokov. Takzvané ,,Fatimské posolstvo* je vyzvou,
aby sa l'udia obratili a robili pokanie za hriechy, je aj povzbudenim k vicSej ticte a najmé k zasvéteniu Ruska Neposkvrnenému
Srdcu Panny Mérie, po ktorom pride obdobie mieru. Pri zjaveni deti videli Pannu Mariu a pri nej anjela, ako aj biskupa obleceného
v bielom obleku. Ako prehlasil kardinal Ratzinger, obrazy a re¢ videni s v mnohom symbolické, ndznakové. Vela sa debatovalo
o postave ,,bieleho biskupa“ vo videniach deti. Koho to videli fatimské deti? Biely oblek pre mnohych naznacoval papeza, ale nie
celkom jednoznacne, lebo misijni biskupi a kilazi vobec nosia tiez biele obleky. Ked’ vSak Ali Agca postrelil Jana Pavla II. na namesti
sv. Petra prave 13. maja 1981, ¢ize na vyrocie prvého fatimského zjavenia, tak sa u mnohych utvrdila mienka, Ze ta biela muzska
postava vo videniach deti naznacuje papeza, a to prave Jana Pavla II. O rok po atentate papez Jan Pavol II. iSiel do Fatimy pod’akovat’
sa Bozej Matke za ochranu. Vtedy prehlésil: ,,Materskd ruka viedla drahu gulky. Tak sa papez zastavil na prahu smrti*“. Gul'ka sa
dnes nachéadza vlozena do zlatej koruny na soche Panny Marie vo Fatime.

Aj dnesny papez FrantiSek putoval do Fatimy
na pamatny deni 13. maja 2017 a tym chcel zaiste
zdoraznit’ jeho vyznam a aktudlnost’ pre naSe Casy.
Ako to povedal este roku 1985 kardinal Ratzinger,
buduci papez Benedikt XVI.: ,.Z toho miesta odznel
prisny signdl a vyzva k véaznemu zivotu, lebo
l'udstvo sa ocita v nebezpecenstve®. Maria naozaj
predznacila druht svetovi vojnu, predpovedala
pad komunizmu v roku 1989, poukazala malym
pastierikom i nasej generacii na zhubna hrézu pekla,
na doblezitost’ obratenia a pokania, na silu modlitby,
najma ak vzyvame prihovor jej precisté¢ho Srdca.

Podrla vyrokov Lucie v takzvanom ,,tajomstve*
je kl'aCovym vyrazom v prvej Casti vyraz ,,spasit’
duse” a v dalSej casti trojndsobné zvolanie:
»pokénie, pokanie, pokanie*.

Pridajme sa teda v duchu vsetci k puti nasho
Svitého Otca FrantiSka a pripojme svoje modlitby, aby nam fatimska Matka Bozia vyprosila tie milosti a Bozie dary, ktoré najviac
potrebujeme.

Spravme si aj my v duchu ticht osobnu put’ do Fatimy.

Redakéna rada



Beresik, M., Benc¢ikova, E.

Pouzitie laryngedlnej masky v anesteziologii

Pouzitie laryngealnej masky v anesteziologii

Use of Laryngeal Mask in Anesthesia

Marian Beresik'3, Eleonéra Ben¢ikova??

! Ustredna vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku - FN, Klinika AIM, Ruzomberok,
2 Ustredna vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku-FN, UVVYV, Ruzomberok,
3 Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, RuZomberok

Abstrakt:

Laryngealna maska (LM) predstavuje bezpecny, jednoduchy a neinvazivny spdsob zaistenia dychacich ciest. Na zaklade vlastnych skiisenosti
v zhode s literarnymi idajmi autori konstatuju, ze laryngealna maska v indikovanych pripadoch spolahlivo zabezpecuje vol'né dychacie cesty,
a to ucinnejsie a l'ahsie ako tvarova maska a ovel'a menej invazivne ako trachealna intubacia. Je vyznamnym prinosom pre bezpecnost’ pacienta

a jednoduchou alternativnou metddou pre anesteziologa.
KPicové slova: Laryngealna maska. Anestézia. Intubacia.

Abstract:

The laryngeal mask (LM) provides a safe and effective method of securing an airway in anesthesia and critical care settings. Based o their own
experience and in correlation with literary data they state the laryngeal mask in the indicated cases be a reliable means for maintaining the airways
better and easier than the facial mask and much less invasively than endotracheal tube. I tis an important contribution for the patient safety and

a simple alternative method the anesthesiologist.

Key words: Laryngeal mask. Anaesthesia. Intubation.

Za moznost vyuzivania vyhod laryngealnej masky (LM)
vd’a¢ime Archie Brainovi, ktory ju vyvinul a prototyp po
prvykrat vyskuasal v roku 1981. Na zaciatku bola laryngedlna
maska urcena pre kratke operacné vykony bez nutnosti pouzitia
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Obrazok 1 Postup zavedenie LM ( a) -

pomocku do dolnej casti hrtana, kym neucitite odpor, f) - nahustite manzetu bez toho, aby ste drzali trubicu, g) -

umiestnite hlavu a krk ako pri

svalovych relaxancii. V stucasnej dobe je LM pouzitelna s jej
modifikéciami pri obtiaznej intubdcii ako i pri anestézii, tak i pri
urgentnej situacii [1-6].

intubdcii;

normalnej
b) -zatlacte Spicku masky proti tvrdému podnebiu; c) - zatlacte manzetu hibsie do ust a uchovajte pritom tlak proti podnebiu;
d) - vsuiite pomécku dovmiitra pomocou otacavého pohybu, zatlacajte proti konturam tvrdého a mdkkého podnebia; e) - posivajte

trachedlnej

viozte rolku gazy

ako ochranu proti zahryznutiu a prilepte pomocku na miesto tak, aby proximalny koniec dychacej trubice smeroval kaudalne) [6].

Subor chorych, metodika a vysledky

Po obdrzani laryngealnej masky a podrobnom prestudovani
dostupnej literatiry a opakovanom ujasneni si techniky
zavadzania LM (Obr.1) na videofilme sme na nasom oddeleni
LM ¢.2, 3 a 4 zacali pouzivat ako prvi na Slovensku od
januara 1992. Za roky 2015 a 2016 sme ju pouzili u 2250
nahodne vybranych pacientov, 750 zien a 1500 muZov.
Zo 750 zien najmladsia mala 7 rokov a najstarSia 65 rokov,

najmensia telesnd hmotnost’ bola 19 kg a najvacsia 100 kg.
Z 1500 rnuiov najmladéi mal 2 roky a najstaréi 72 rokov
rokoch, ked sa operativa rozsirila, ro¢ne sme pouzili LM
v priemere pre 1500 operacnych pacientov. Najéastejsie pri
vykonoch ortopedickych, chirurgickych a ¢iastoéne pri vykonoch
otorinolaryngologickych.
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PORODNA ASISTENCIA

VG ea el URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Beresik, M., Benc¢ikova, E.
Pouczitie laryngedlnej masky v anesteziologii

Zo stboru sme vylucili pacientov s plnym Zzaludkom,
so zavedenou zalido¢nou sondou — pripadne, kde sa mala
peroperaéne zaviest, chorych so znizenou torakopulmonalnou
compliance a tych, u ktorych sme predpokladali prili§ dorzalne
ulozenie hrtana a trvanie chirurgického vykonu dlhsie ako 2
hodiny.

Vo vécsine pripadov sme pouzili LM pre vykony na hornych
a dolnych koncatinach, v anogenitalnej krajine a na prednej
stene brusnej so zachovanou spontannou ventilaciou. V 20
pripadoch sme ju pouzili pre vnitrobrusné vykony v spojeni
s umelou plticnou ventilaciou (UPV). Pred zavedenim LM
sme vSetkym pacientom podali P.O., premedikaciu Dormicum
7,5 mg v obvyklych davkach. Sestra vzdy skontrolovala
funkciuschopnost’ LM, odsala manzetu a zvlh¢ila fyziologickym
roztokom. Pre indikaciu do celkovej anestézie (CA) sme
postupne pouzili Propofol 2-3 mg/kg, alebo Thiopental (v davke
5 mg.kg'.t.hm.). Pred vlastnym pouZzitim LM, ak to bolo mozné,
sme hlavu ulozili do zaklonu, ¢im sa zlepsili podmienky pre
zavedenie masky. LM sme zavadzali v dvoch fazach. V prvej
sme ju drzali ako ceruzku nieckol’ko cm za manzetou, zavadzali
sme ju v ose dutiny Ustnej, priCom Spicka manzety postupne
sledovala tvrdé a mékké podnebie. Ak prekazal koren jazyka,
jazyk sme povytiahli alebo miernymi rotanymi pohybmi LM na
obidve strany sme tlto prekazku prekonali, pripadne sme pouzili
ukazovak ako zvladac¢ a zasunuli sme ju za koren jazyka. Sestra
v tejto faze podla potreby pomahala udrziavat’ pootvorent dutinu
ustnu alebo povytiahla jazyk. V druhej faze sme podobnym
hmatom, s miernym tlakom ukazovaka na koniec bukalnej
rarky, LM zasunuli nad vchod do hrtana, ¢o vzdy bolo spojené
s pocitom elastického odporu. Potom sestra nafukla manzetu
vzduchom podla pokynov vyrobcu, upravili sme polohu hlavy,
spravne zavedenie LM sme skontrolovali pohmatom a posluchom
a proti zahryznutiu sme pouzili mulovy valcek, ktory sme spolu
s koncom bukalnej rirky fixovali leukopurom k tvari. Cierna
¢iara na rirke musela vzdy smerovat’ priamo k hornej pere.
Pri spravnej polohe LM riadend alebo spontanna ventilacia je
obdobna ako pri trachealnej intubacii.

Pri pouziti vyssie uvedenych preparatov k indukcii
vznikal prechodny laryngospazmus (zaznamenali sme ho u 10
pacientov), u ostatnych chorych sme k indukcii podali thiopental
v davke 3-4 mg.kg' a suxametonium v davke 0,5-0,75 mg.kg".
Po tomto ivode sa dal lepsie urobit’ zaklon hlavy, LM sa potom
zavadzala l'ahSie a bez vzniku prechodného laryngospazmu. LM
sme zrusili po skonceni anestézie, po odsati dutiny Ustnej pri
navracajucom sa vedomi alebo za Uplne vedomia a spoluprace
chorého.

Moznost zavedenia LM sme hodnotili nasledovne:

- Tlahké: u 1980 pacientov — 88 %;

- tazké: u 260 pacientov — 11,55 % (tu sme pouzili ako
zavadzac, pripadne sme LM zaviedli az po opakovanom
pokuse);

- nemozné: u 10 pacientov — 0,45 %.

V naSom subore sme LM spolahlivo zaviedli u 2240
pacientov, t.j. v 99,55 %. V netspe$nom pripade iSlo o prili§
dorzalne ulozenie hrtana, kedy zasa trachealna intubacia bola
lahka. Dahké zavedenie sme uskutocnili priemerne za 7 s;
priemerna doba ponechania masky pre opera¢ny vykon bola
40,7 min, najkratsia trvala 5 min a najdlhsia 95 min.

Diskusia

LM tvori kompromis medzi anesteziologickou tvarovou
maskou a trachedlnou rarkou. Umoznuje udrzat’ vol'né dychacie
cesty bez intubacie alebo zdklonu hlavy a predsunutia dolnej
Cel'uste. Jej tvar je vymodelovany podla anatomickych krénych
pomerov. Elipsovity prstenec nafiknutej masky, adaptovany
k zadnej stene vchodu do hrtana, urobi hermetické spojenie
trachey s bukalnou rarkou.

Pre jej spolahlivé zavedenie musia byt splnené tieto
podmienky [2,3,5]:
1. musi byt spravne odsata, aby mohla lahko prekiznut
popri koreni jazyka a za epiglotis;
2. ochranné reflexy musia byt dostato¢ne potlacené;
3. uzivatel musi mat’ dostatocnt1 zru¢nost’ a skusenost’ so
zavadzanim LM.

Ak su splnené vyssie uvedené predpoklady, LM moze
pouzit' aj menej skiseny personal, pricom nie je potrebny
ani laryngoskop, pripadne ani relaxacia a nehrozi riziko
ezofagedlnej intubacie. Zabezpecuje volné dychacie cesty bez
manipuldcie s hlavou a dolnou celustou, ¢im uvoliuje ruky
anestezioldga. Tiez ulahcuje riesit’ vSetky zvlaStnosti anestézie
obéznych. V indikovanych pripadoch je zaujimavou alternativou
tazkych a nemoznych trachealnych intubacii, spojenych najma
s prednou a vysokou polohou glottis. Pretoze nie je kontakt
s hlasivkami ani trachealnou sliznicou, vyhneme sa neziadticim
kardiovaskularnym t¢inkom, bolesti hrdla a porucham fonacie
v pooperacnej dobe; pri jej zavadzani nehrozi poskodenie chrupu.
S vyhodou je mozno vyuzit’ pre vykony v ORL a stomatoldgii,
alebo pre fibroskopické vySetrenie dychacich ciest. Zanedbatel'na
nie je ani jej prijatel'na cena, ked’ze ju mozno opakovane pouzit’
niekol’kokrat. Casti profilovanej laryngeélnej masky su uvedené
na obr.2.

Obrdzok 2 Casti profilovanej laryngedlnej masky (1) konektor,
2) - vzduchova trubica, 3) vystuzujuca dosticka, 4) manzeta, 5)
pilotny balonik, 6) jednosmerny ventil )

[Zdroj: viastné foto autorov].

Okrem vyssie uvedenych prednosti pouZzitie LM ma i svoje
nevyhody a limity:

1. Nemdze sa pouzit’ u afekcii limitujiicich otvorenie tst
a pri nestabilite kr¢nej chrbtice.

2. Niektoré chorobné zmeny(tumor, hypertrofia tonzil
ap.), anomalie hornych ciest dychacich ako i prili§
dorzalna poloha hrtana mozu stazit alebo zmenit’
zavedenie LM.

3. Pokus o zavedenie LM v plytkej CA, najmé u chorych

4
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s chronickou respira¢nou insuficienciou, moze vyvolat’
kaSel' a prechodny laryngospazmus. Prehibenie CA
dovoli masku zaviest’. Dyspnoe po odstraneni LM bolo
popisané v stvislosti s upchatim glottis zaschnutym
sekrétom.

4. Zasadny limit pre pouzitic LM je, aby tesniaci tlak maska
— larynx bol vyssi ako 2 kPa. UPV mozno spol'ahlivo
uskutocnit’ len vtedy, ak insuflacny tlak mensi ako
1,7kPa je kompatibilny s normalnym dychovym
objemom. To predpoklada dostato¢nu svalovu relaxaciu
a torako-pulmonalnu compliance. U nasich pacientov
tieto podmienky pre UPV boli splnené.

5. Pouzitie LM je kontraindikované u pacientov s plnym
zaladkom, pretoze maska nezabezpecuje ucinnu
ochranu pred aspiraciou zaludo¢ného obsahu.

Pre pouzitie LM platia tieto indikacie:

1. Strednetrvajtice (15-60 min) planované vykony v polohe
na chrbte so zachovanou spontannou ventilaciou. Ak sa
jedna o dlhsie trvajuce vykony a rézne polohy, musia
byt kompatibilné s pouzitim LM.

2. UPV mbze byt uskutocnena len pri pouziti nizkych
insuflacnych tlakov.

3. Pouzitie LM v neodkladnej medicine, pripadne
nelekarmi, treba dokladne zvazit.

4. Pri  tazkej a nemoznej intubacii = moze
byt LM vyuzitd ako alternativna metoda.

Je vel'mi cennd v porodnickej anestézii.

5. Moze ulah¢it’ trachealnu intubaciu, ked’ sa vyuzije ako
vodi¢. Sami sme s uspechom uskutocnili intubéciu cez
LM lubrifikovanou trachedlnou rarkou u operovanych
pacientov.

Zaver

Pri dodrzani indikacii a kontraindikacii je LM vhodnou
alternativou trachedlnej intubacie. Vyznamnym spdsobom
roz$iruje moznosti zabezpecenia volnych ciest dychacich, ¢im
zvySuje bezpecnost’ pacientov v pripadoch, ak intubacia nie je
mozna. Indikaciu LM limituje plny Zzaludok a potreba dlhodobe;j
ventilacie.
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Communicating with Survivors in Emergency Prehospital Care
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Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave, Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych studit,
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Sumar

Prispevok je zamerany na analyzu pripravenosti zdravotnickych zachranarov na komunikéciu s pozostalymi v situdcii, kde na mieste zasahu
prislo k umrtiu pacienta, kde boli pritomni aj jeho blizki. Na zdklade vysledkov sme zistili, Ze zdravotnicki zachranari nie st dostato¢ne pripraveni
na komunikéciu s pozostalymi v neodkladnej prednemocnicnej starostlivosti a komunikacia s nimi ma na nich vyrazny vplyv.

KIPaéové slova: Zdravotnicky zachranar. Urgentnd zdravotna starostlivost. Umrtie. Komunikacia

Summary

The paper is focused on the analysis of the preparedness paramedics to communicate with survivors in a situation where on-site intervention
came the death of the patient, where they were present and their families. Based on the results, we found that paramedics are not sufficiently
prepared to communicate with survivors in urgent prehospital care, and communication with them has significantly affected.

Key words: Paramedic. Prehospital care. Decease. Communication.
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Uvod

Udaje zo tatistického tradu dokazuju, ze v roku 2014
zomrelo nahlou smrt'ou v prepocte na 100 000 obyvatelov viac
ako 1442 Tudi. Zomieranie a smrt’ si nevyhnutnou sucastou
zivota kazdého z nas, ale napriek tomu je tato téma tabu pre
mnohych ludi, ¢i dokonca zdravotnikov. Samozrejme je
pochopitel'né, Zze zo smrti mame strach a respekt, ale nie je to
dovod, preco sa o tom nema hovorit. Mézeme sa ocitnut’ priamo
v situdcii, kedy nam pred o¢ami zomrie blizky ¢lovek alebo
nahodny okoloiduci. Reakcia zmitenosti, strachu, nevedomosti,
nevieme, aké emocie treba prejavit’ a ako pristupovat’ k takému
problému. To, ze smrt je stcastou Zzivota a ze zdravotnicki
pracovnici sa s fiou stretavaju, dokazuju aj tidaje zo Statistického
uradu, podla ktorého len v roku 2014 bolo 51 499 mitvych bez
ohl'adu na diagndzu, ¢i uz v podmienkach zachrannej zdravotne;j
sluzby, nemocnici alebo zariadeni pre seniorov. To dokazuje, Ze
pracovnik zachrannej zdravotnej sluzby sa so smrtou pacienta
stretne celkom casto a teda je vel'mi dolezité, aby bol dostatocne
edukovany a pripraveny tejto skutocnosti celit’ a komunikovat’
0 tom s pozostalymi.

Komunikaciu s pozostalymi v prednemocnic¢nej
starostlivosti

Komunikacia s ¢lovekom, ktorého postihla nepredvidatel'na
udalost’, ako je umrtie blizkej osoby je vyrazne ovplyvilovana
mnohymi osobnostnymi a situaénymi faktormi, ako st stres
a emocie. V nasej spolocnosti si viacSina ludi predstavuje
umieranie ako obdobie tazkého fyzického a psychického
utrpenia, ako nevyhnutné a kruté zlo. Je dolezité, aby sa tato
mienka prehodnotila a umieranie sa prijimalo ako bezna sucast
plnohodnotného a zdravého zivota, ako nieo, ¢o k zivotu
bezprostredne patri, ako jedna z jeho ddlezitych etap, v priebehu
ktorej moze ¢lovek dospiet’ do plnosti svojho ¢lovecenstva. ,,Je
vel'mi dolezité si uvedomit, Ze ak chceme ponuiknut profesionalnu
podporu pozostalym, musime mat’ vysporiadané svoje vilastné
pocity a postoje nad otazkami zZivota a smrti. Nas postoj k smrti

i k samotnému zomieraniu priamo ovplyviiuje schopnost
zvladnut pracu s pozostalymi* (Hlinkova, Morauc¢ikova, 2014).
Pre zachranarov je podavanie nepriaznivych informéacii obdobne
narocné, ako pre pozostalych tato informaciu prijat. Na podanie
takejto nepriaznivej informacie je potrebné vyhradit’ si dostatok
Casu a miesto, kde nebudt ruSeni. Zdravotnicki zachranari by
mali vediet’ spravne odhadnut’ situaciu a dostatoéne si premysliet’,
ako to pribuznému oznamia a aky spdsob komunikacie si
zvolia, pricom je treba zohl'adnit’ Groven inteligencie, osobnost,
zdravotny stav a socialnu situaciu pozostalych. Nemali by
pouzivat' nezrozumitel'né a odborné pojmy, ale struéne odévodnit’
pri¢inu a vysvetlit’ okolnosti umrtia. Takisto by mali byt ochotni
a pripraveni odpovedat’ na otazky pozostalych tak, aby sa aspon
Ciastoéne dokazali vyrovnat' s danou nepriaznivou situaciou.
Specificka situacia nastava vo chvili, ked” pride ku stretnutiu
rodinnych prislusnikov a zdravotnickych zachranarov pocas
zasahu zdravotnej zachrannej sluzby, ¢i uz v teréne alebo priamo
doma. Uz len zachranarska uniforma mdze prinasat’ upokojujuci
pocit, Ze je na mieste niekto, kto vie, o ma robit’ a dokaze
postihnutému nejakym spdsobom pomoct’. Okolie zachranarov
Casto vnima ako ,,spasitel'ov®, ale mézu sa stat’ aj teréom na
vybitie zlosti. Je nevyhnutné si uvedomit’, Ze vnimanie smrti je
iné z emocionalneho a ¢asového hl'adiska u profesionalov, ktori
sa v tejto situacii ocitli viackrat ako u pribuznych postihnutého,
ktorych sa tato situacia dotyka uplne inym spdsobom. Da sa
povedat’, ze zachranari su vyborne vySkoleni a vybaveni pre
technické zvladnutie lieCby a zachranu Zivota pacienta, ale €o sa
tyka poskytovania psychologickej prvej pomoci a komunikacie
s postihnutym alebo priamo s rodinnym prislusnikom, o ktorom
sa hovori aj ako o ,,sekundarne zat'azenom®, je ovela horsie. Pre
zdravotnickych zachranarov je pochopitelne na prvom mieste
starostlivost’ o postihnutého a pritomnost’ inych osd6b moézu
vnimat’ ako prekazku pre svoj primarny vykon. Pripadné emocné
prejavy pribuznych zachranari riesia medikaciou, ¢ize moznymi
prostriedkami na upokojenie, ktoré vSak maji len kratkodoby
ucinok.
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Ciel’ prieskumu

Cielom nasho prieskumu bola analyza  vedomosti
o psychologickej prvej pomoci medzi profesionalnymi
zdravotnickymi zachranarmi, zistit' aké spdsoby komunikacie
s pozostalymi preferuju zdravotnicky zachranari a aky vplyv
ma umrtie pacienta na osobny a profesijny zivot zdravotnickeho
zachranara.

Charakteristika prieskumu

Na ziskanie potrebnych udajov sme vybrali empiricka
metodu zberu informacii formou anonymného dotaznika.
Prieskum bol realizovany pomocou aplikacie Google dotaznik.
Vsetky Statistické testy boli robené na hladine vyznamnosti
o = 0,05. Pre Statistickl analyzu sme pouzili Chi kvadrat test
v kontingen¢nych tabul’kach (histogram).

Charakteristika prieskumnej vzorky

Prieskum sa uskuto¢nil v novembri 2015, pricom on-line
zber udajov trval 22 dni. Pre zber udajov bola pouzita dotaznikova
metdda. Do prieskumu sa zapojilo 62 respondentov, priCom
66,1 % (41) bolo muzov a 33,9 % (21) bolo zien. Dotaznik
obsahoval 21 otazok, 11 Struktarovanych, 1 neStrukturovana
a 8 polootvorenych. Dotaznik bol urceny vylucne len pre
zdravotnickych zachranarov, to znamena, ze nik iny nemal
moznost’ ho vyplnit.

Pohlavie

H Muii M Zeny

Graf 1 Proporcné zastupenie respondentov na zaklade pohlavia
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Graf 2 Rozdelenie respondentov na zdklade dlzky praxe
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Graf 3 Vyvhodnotenie otazok

Z celkového poctu N = 62 (100%) bolo nl = 66,1 % a n2
= 33,9 % respondentov. Z celkového poctu N= 62 (100%) nam
na komunikaciu s pozostalymi odpovedalo nl= odpovedalo
56,5 % an2=43,5 % respondentov. Ako situacie ovplyviuji
ich osobny Zzivot, nam z celkového poctu N= 62 (100%) nam
v nl= odpovedalo 32,2 % a n2= 67,7 % respondentov. Pri
odpovedi, ¢i zachranari uvazovali psychologickej pomoci po
naro¢nom zasahu nam z celkového poctu N= 62 (100%) nam v
nl= odpovedalo 32,3 % an2= 67,7 % respondentov. Pri otazke
na Skolenie nam z celkového poctu N= 62 (100%) nam v nl=
odpovedalo 19,4 % a n2= 80,6 % respondentov.

Odpoved respondentov na otazku: Co
povazujete za zakladné vlastnosti v
komunikacii s pozostalymi?

55

50 51

Graf 4 Odpoved’ respondentov na otizku: Co povaZujete za
zakladné viastnosti v komunikdcii s pozostalymi?

Tabul’ka 1 Odpoved respondentov na otizku: Co povazujete za
zakladné viastnosti v komunikacii s pozostalymi?

Odpoved™ Pocet respondentov
Odmietanie 0
Pokora 19
Empatia 50
Pycha 0
Zdrzanlivost’ 2
Porozumenie 51
Ludskost’ 55
Iné 6

*Kazdy respondent mal moZnost’ oznacit’ viacero odpovedi.
Z celkového poctu N = 62 (100%), nam 0% oznacilo odpoved’
odmietanie, 30,6 % pokora, 80,6 % empatia, 0 % pycha, 3,2 %
zdrzanlivost, 82,3 % porozumenie, 88,7 % l'udskost’ a 9,7 %
respondentov uviedlo int odpoved'.
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Diskusia

Nas prieskum nam potvrdil nase ocakavania, pretoze sme
predpokladali, ze zdravotnicky zachranari nie su dostatocne
pripraveni na komunikdciu s pozostalymi v neodkladnej
prednemocnicnej starostlivosti. Prieskum nam ukézal, Ze dizka
praxe ma Statisticky vyznamny vztah (p=0,012) a ma pozitivny
vplyv na komunikéciu s pozostalymi. Zaroven ndm ale zamietol
(p=0,939) na§ predpoklad, 7e dizka praxe zdravotnickych
zachranarov ovplyviuje ich osobny a profesijny zivot. Jednym
z d’alSich nasich zisteni bolo, ze v pripade opakovanych situdcii
nema Statisticky vyznamny vplyv na pozorovanie alebo na
posun v kvalite komunikacie s pozostalymi na mieste zdsahu
u zdravotnickych zachranarov (p=0,822). Podl'a Soltésa: , Mnoht
lekari tuto povinnost zle zndsaju, snazia sa jej vyhybat, alebo
informuju spésobom, ktory je necitlivy, neodborny a vo svojich
dosledkoch iatrogénny.

To ze smrt’ pacienta ovplyviuje kazdého z nich a ¢asto na to
myslia, byvaju psychicky vycerpani, ndm potvrdili aj odpovede
respondentov. Vzdy sa snazia sa byt chapavi a empaticki ku
kazdému z nich a zaroven sa snazia byt’ profesionalni a zvyknut
sinato aj ked vedia, Ze na tieto situdcie sa nikdy zvyknut' neda. Aj
na zaklade zistenych odpovedi, mézeme suhlasit’ s vyrokom od
Gurnakovej (2013), ktord uvadza: ,, Najrychlejsie sa po narocnej
udalosti podla svojho subjektivneho hodnotenie dokdzu zotavit
zdchranari.* Vyrovnanie sa s danou situdciou vel'mi zalezi aj
od veku pacienta. Inak vnimajt, ked’ im zomrie star$i ¢lovek
v terminalnom $tadiu ochorenia alebo mlady zdravy ¢lovek pri
dopravnej nehode, samovrazde a podobne, vtedy to prezivaju
vel'mi intenzivne a stresujuco. VicSine respondentov robi
problém oznamit pozostalému samotné umrtie ich blizkeho,
maju obavy, ako bude pozostaly reagovat, nevedia, o maju
o¢akavat’ od samotnej situacie. Soltés (2008) uvadza: ,,Niektoré
nepriaznivé informdcie hodnotime ako extrémne nepriaznivé,
s ktorymi sa clovek velmi tazko vyrovndva.“ Narocné su aj
oznamenia umrtia diet'ata, no najmi v rémskej rodine, vtedy
maju strach najmi z reakcie pozostalych. Jeden z hlavnych
dovodov negativnej reakcie u pozostalych bolo odmietnutie,
stres a nepripustenie si faktu, ze ich pribuzny uz nejavi znamky
zivota. Vécsina opytanych respondentov odpovedala, ze otazka
Hinformacia* sa tyka skor pribuznych ako ich. Prave preto nam
tato otdzka nepriniesla vysledok, o ktory by som sa mohla opriet’.
Soltés (2008) uvadza: Clovek rozumovo odmietne, ale emocne
prijme. Argumentuje, ze to nemoze byt pravda, ale je emocne
informdciou zasiahnuty a prejavuje emocnu labilitu, plac, hnev
a pod.

Zdravotnicky zéachrandri nam v dotazniku uviedli, ako
najcastejSie dovody komunikacie s pozostalymi informacie
o d’alSom postupe, ako napr. kedy pride obhliadajuci lekar, ¢o sa
bude robit” s telom, administrativa, vybavenie pohrebnej sluzby
a podobne. Vo vynimo¢nych pripadoch vysvetlovali aj pricinu
umrtia pribuznym. Z toho vyplyva, ze zachranar s pozostalym
komunikuje priamo a to aj bez pritomnosti lekara. Vacsina z nich
ma uz naudeny postup. Soltés (2008) uvadza: ,, V komunikdcii
zlych sprav sa vsetko moralne toci okolo probléemu pravdy.

Ak ma vediet zdravotnicky pracovnik spravne
komunikovat’, mal by byt Skoleni na danu problematiku. Na
zéklade odpovedi respondentov vyplyva, ze Skoleni su malo,
resp. vobec. Z celkového poctu iba 19,40% boli preskoleni
v danej problematike. Danej tematike sa venovali len okrajovo
pocas studia na vysokej Skole, co oznacuju ako nedostacujuce.

Aj Humpl (2013) uvadza: ,,Pri praci s clovékem, kterého
postihla akutni stresova reakce, neni odbornost psychologa
obvykle nezbytnd. Pracuje se ponejvice s tzv. prvni psychickou
pomoci ¢i intervenci. Nejde o zadnou psychoterapii nebo lécbu.
Rovnako ndm odpovedali aj na otazku, ¢i maji moznost’ pocas
svojej prace vyuzit' psychologicki pomoc, ktort mu zabezpeci
zamestnavatel. Aj systém psychosocidlnej sluzby v CR
(2016) uviedol, ze: ,, Péce o kolegy patii mezi benefity péce o
zaméstnance prislusné organizace a peer (pracovnik vyskoleny
v poskytovani specifickych metod prvni psychické pomoci), je
reprezentantem tohoto benefitu.

Kazdy zachranar by mal mat prehlad o odbornej
psychologickej prvej pomoci, mali by vediet’ odporuéit’ pomoc
pozostalym na mieste zasahu, kde prislo k umrtiu im blizkej
osoby. Jednou z najznamej$ich krizovych centier, ktoré sa
venuju krizovej intervencii je Modry anjel, ktorého odporucil len
jeden respondent. Myslime si, Ze kazdy zachranar by mal poznat’
aspon jednu linku alebo ini moznost’ krizovej intervencie,
aby v takychto situaciach mohol zmiernit' a ulahcit’ bolest’
pozostalého v Case tmrtia jemu blizkej osoby.

Odporucanie pre prax

Po vyhodnoteni vysledkov tohto prieskumu by sme odportcali:

1) viac tedrie a praktickych cviceni uz pocas Studia na
prvom stupni bakalarskeho S$tudijného programu
urgentna zdravotna starostlivost v ramci odbornej
komunikacie a krizovej intervencie,

2) =zabezpecit odborné skolenia
v komunikécii s pozostalymi
psychologickej prvej pomoci,

3) umoznit'zdravotnickymzachranaromsvysokoskolskym
vzdelanim priamu komunikaciu a oznamenie umrtia
pacienta pozostalym, pripadne podavanie informacii
ohl'adne d’alSieho postupu, pretoze aktualna vyhlaska
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 9.
jula2010, ktorou sameni a dopiiia vyhlaska Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 321/2005 Z. z. o
rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach,
toto neumoziuje,

4) poskytnut’ a zabezpeCit v ramci prednemocnicnej
zdravotnickej starostlivosti psychologicku prvii pomoc
pozostalym,

5) umoznit zo strany zamestnavatela v pripade
potreby odborni psychologicki pomoc kazdému
zdravotnickemu zachranarovi po psychicky naro¢nom
vyjazde.

pre  zachranarov
a v poskytovani

Zaver

Komunikécia s pozostalymi je velmi naro¢na a to aj zo
strany zdravotnickych pracovnikov v nemocnici, zdravotnickych
zachranarov v neodkladnej prednemocniénej starostlivosti, ¢i uz
samotnych pozostalych s nimi. V naSom prieskume sa snazili
znazornit, ako zdravotnicki zachranari dokazu komunikovat
a vnimaju kontakt s pozostalymi na mieste zasahu, kde prislo
k umrtiu pacienta. Myslime si, ze tieto situacie nie st pre
zdravotnickych zachranarov jednoduché, napriek tomu sa v nich
Casto ocitnu a kazdy z nich na ne reaguje odlisne. Z toho dévodu
sme sa rozhodli preskimat’ ich reakcie, pripravu a uroven
komunikacie. Zachranari, ktori sa v tejto situacii nachadzaju,
by mali vediet adekvatne pomdct, poskytnut’ pozostalym
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dostatok informacii a byt im oporou. Pre tito §tidiu sme zvolili
dotaznikova formu, respondenti boli iba zachranari z praxe
v Zéachrannom zdravotnom systéme. Vzhl'adom na fakt, ze som
sa ani s jednym respondentov nestretli osobne, priptistame, Ze
mozu byt niektoré odpovede nepresné a respondent ich mohol
skresl'ovat’ vo svoj prospech. Z vysledkov vyplyva, Ze uvedena
problematika je v dnes$nej dobe je stale aktualna a je potrebné
sa zamerat na jednotlivé problematické oblasti v profesii
zdravotnickeho zachranara. ,,Vsetko ma svoj cas a kazde
pocinanie pod nebom ma svoju chvilu, je cas narodit sa i cas
umriet.” (Kniha Kazatel, Biblia, 3,1-2).
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Ageizmus a jeho vplyv na zdravotny a socialny stav siicasného seniora

Ageism and its impact on health and social status of the current senior

Katarina Kotradyova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Teologicka fakulta KoSice, Teologicky institut SpiSské Podhradie

Sihrn

Autorka v ¢lanku poukazuje na to, Ze ageizmus ako vekova diskriminacia ma v stiCasnej spolo¢nosti stupajucu tendenciu, priCom ageizmus ma
negativny dopad na zdravie seniorov a to predovsetkym v kontexte nastupu psychickych ochoreni. Psychické ochorenia seniorov, ktoré su z Casti
zapri¢inené ageizmom sa podpisuju na znizeni kvality zivota, ale i na nizSom veku dozitia. Je potrebné, aby sa tejto téme v buducnosti venoval
VACSi priestor, predovsetkym s prihliadnutim na stipajici narast obyvatel'stva vo vyssich vekovych skupinach.

Krucové slova: Ageizmus. Diskrimindcia. Seniori. Psychické ochorenia.

Summary

The author of the article points out that ageism as age discrimination in contemporary society is increasing, while ageism has a negative impact
on the health of the elderly and especially in the context of the onset of mental disorders. Elderly mental illnesses that are partly caused ageism are
signed to reduce the quality of life but also to a lower life expectancy. It is necessary that this subject in the future to pay more attention, particularly

in view of the increasing growth of population in older age groups.

Key words: Ageism. Discrimination. Seniors. Mental illness.

Iq

Uvod

Star$i jedinci tvoria velmi réznorodu skupinu, nakolko
mnohi seniori vedu aktivny a zdravy Zivot, kym ini, neraz aj
,,mladsi, maju kvalitu Zivota niz§iu. Cudska staroba je pritom
jedine¢nd a zavisi od mnozstva faktorov, vratane pohlavia,
etnického a kultirneho pozadia, ale i toho ¢i Clovek Zije
v industrialnych, alebo rozvojovych krajinach, meste alebo na
vidieku. Klimatické a geografické podmienky, velkost’ rodiny,
zivotné skuisenosti a zru¢nosti, to vSetko su faktory a podmienky,
ktoré l'udi ¢oraz viac odliSuju, nez len to, ze su v pokrocilom
veku (Hrozenska, 2008). V stcasnosti sa vSak v stvislosti so
starobou objavuje Coraz Castej$ie pojem ageizmus.

Samotny pojem ageizmus je odvodeny od anglického slova
age, ktoré znamena vek, pripadne starobu a vSeobecne sa nim
oznacuje ,spolocensky predsudok voci starobe® (Jiraskova,
2005). Aronson sa vo svojej Stadii sam zamysla nad tym, preco
je tento spolocensky predsudok na vzostupe. Tvrdi pritom,
ze mozno je to preto, ze vplyvy veku su vyrazne viditelné, a
to aj u najzdravsich starSich l'udi, a pretoze vécsina l'udi pred
smrtou ochorie, znizujeme posledné desiatky rokov trvajucej
fazy zivota do jedinej, Skodlivej staroby a to aj napriek
drvivému mnozstvu dokazov o jej pozitivnych radostiach
(Aronson, 2015). V skutocnosti je vSak vyssi vek najpestrejSou
dobou Zivota. Preco teda mnoho T'udi pripisuje takuto jednotna
negativitu prave starobe? Butler' mal nasledujuce vysvetlenie:
ageizmus dovol'uje mladSej generacii vidiet starSich jedincov
odlisne od seba a tak sa nenapadne prestanu identifikovat so
star§Simi osobami ako s l'udskymi bytostami“. Tento postoj
dava sice zmysel, ale nevysvetl'uje to fakt, preCco mame starSich
Pudi drzat’ ¢o najd’alej od seba. Je tiez pravdou, ze so starSimi
jedincami citime sucit, ale pritom si nasledne myslime, ze my
sme v bezpeéi. Nie vSak pred starobou.

Inymi slovami, prevazujiici nadzor na starSich l'udi je dnes
negativny, tonovany sageizmomav protiklade s kultiroumladosti.
Tento pohlad maskuje vel'ké kultirne, socialne, fyziologické a

! Butler pouzil v roku 1962 prvykrat pojem ageizmus.

psychologické heterogenity seniorov. (Schroyen, 2015) Mladost’
je synonymom sily, huzevnatosti a predovsetkym zdravia, ¢o
o starobe povedat’ nemézeme. Ageizmus pritom systematicky,
na individudlnej a inStituciondlnej urovni diskriminuje
a stereotypizuje jedincov a to na zaklade veku. Sykorova
(2007) tvrdi, ze ide predovsetkym o obmedzenie socialnych roli
a znehodnocovanie statusu seniora. Prejavy ageizmu pritom
mézu byt videné implicitne aj explicitne naprie¢ mnohym
urovniam a kontextom v ramci celej sucasnej spolo¢nosti.
Empirické dokazy vSak poukazuji na to, Ze realistickejsi a
konstruktivny pohl'ad na starnutie uznava pozitivne i negativne
zmeny v case, ked ludia starni (Miche, 2015). Ageizmus je
v spolocnosti ziveny a je v mnohych ohl'adoch silny, pricom
tieto stereotypy o starobe sa prejavuju tak vo verejnych ako
aj sukromnych institaciach. Negativna zaujatost’ kvoli veku je
v sti¢asnej dobe zufalo prevladajuca a tak je u starsich jedincov,
vzhladom k tomuto fenoménu, mozné rozpoznavat tazku
sucasnu realitu (Irving, 2015). Skuto¢nost’, ak sa napr. politik
urazlivo zmieiiuje o narodnostnych a etnickych mensSinach,
zdvihne vzdy vinu odporu. Ale na urazky starSich I'udi nikto
nereaguje. Predsudky, prave preto, Ze st v podvedomi, zvySuju
medzigeneracné napitie a averziu. Zle sa s nimi zije a zle sa bude
starnat’ i tymi mladsimi medzi nami (Siklova, 2007). Paradigma
ageizmu sluzi aj k oslabeniu prilezitosti pre zmysluplné
vol'nocasové zazitky seniorov. Mozeme sice navrhnut’ sposoby,
ktorymi prispejeme k navratu k zmysluplnému traveniu vol'ného
Casu v neskorSom zivote a umoznit’ star§im dospelym odolat’
diskriminacnym praktikdm, ale malokedy to ako spolo¢nost’
robime (Genoe, White, 2015).

Vyznamna $tudia tykajuca sa vekovej diskriminacie bola
realizovana v roku 2015 v Juznej Amerike a bola zalozena na
prierezovom vyskume, ktoré¢ho sa zucastnilo 284 Studentov z
vysokych §kol v Cile. V ramci vyskumu bol pouzity dotaznik
o negativnych dosledkov stereotypov, ktoré spajame so starobou.
Otazky boli rozdelené do troch kategorii: zdravie, socialne

10

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017



Kotradyova, K.

Ageizmus a jeho vplyv na zdravotny a socialny stav sucasného seniora

faktory vratane motivacie a charakter osobnosti. Skore pre kazdu
kategoériu bolo zoskupené do nasledujucich kategoérii: pozitivne,
neutralne a negativne. Negativne sterecotypy boli porovnavané
cez pohlavie a cez uroven socialno-ekonomického statusu.
Vicsina ucastnikov mala neutralne stereotypy voci starnutiu, za
neutralnymi stereotypmi vSak nasledovalo negativne vnimanie
staroby. Neboli zistené¢ ziadne rozdiely medzi pohlaviami,
avSak respondenti s niz§im socialno-ekonomickym statusom
mali viac pozitivnych stereotypov o starnuti. Stereotypy o
starnuti v kontexte zdravia sa zdali byt skor neutralne, avsak
s negativnym podtonom (Correa-Beltran, Giacaman, 2015).

Ageizmus na pracovisku

Ageizmus sa vyrazne prejavuje aj na pracovisku. Richardson
(2013) skamal povahu diskriminacie na zéklade veku voci starSim
uchadzacom o zamestnanie. Zistil pritom, ze k diskriminacii
na zaklade veku dochadza vplyvom priamej zaujatosti voci
star§im pracovnikom nad 54 rokov. Prostrednictvom modelu
sprostredkovanych nepriamych tGc¢inkov vekovej diskriminacie
bol v roku 2014 dokazany signifikantny vzt'ah medzi vnimanou
diskriminaciou na zaklade veku v kontexte kognizivnej
a afektivnej identifikacie neskorej pracovnej kariéry, uréené¢ho
veku odchodu do dochodku a pracovného zapojenia. Analyza
potvrdila, Ze negativny vztah medzi vnimanou diskriminaciou
na zaklade veku a pracovného uplatnenia bol najsilnejsi
vtedy, ak u respondentov bola pritomna vysoka kognitivna
identifikacia a afektivna zlozka postoja zostavala na normalne;j
alebo priemernej urovni (Bayl-Smith, Griffin, 2014). Vekova
diskriminacia je beznd a objavuje sa vo vsetkych odvetviach
priemyslu a profesiach po celom svete. Spoloéné nepochopenie
star§ich pracovnikov prameni zo vSeobecne rozsireného nazoru,
ze star§i zamestnanci potrebuju CastejSie prestavky, nemaju
potrebnt technologicku znalost’, ale prejavuje sa u nich aj
nedostatok energie a flexibility. Takéto postoje, oCakavania a
vnimanie starSich jedincov nemaji miesto v modernej, znalostne
orientovanej spoloénosti. Ci uz ¢lovek stary alebo mlady,
malo by byt so vSetkymi 'ud'mi zaobchadzané s respektom a
dostojnostou. Odstranenie diskrimindcie na zaklade veku na
pracovisku spociva v rukadch manazérov a veducich pracovnikov.
Po prvé, je potrebné zburat myty o starobe a uvedomit’ si
silné stranky starSich pracovnikov, ako je spolahlivost’, zrely
usudok, nedostatok impulzivity, v€asnost, silna pracovna ectika
a skusenosti. Okrem toho samotna vlada hra délezita ulohu pri
presadzovani zakonov tykajucich sa diskriminacie na zaklade
veku a preto by mala prijimat’ opatrenia na potrestanie tych,
ktori v suvislosti s diskriminaciou starSich ob¢anov konaju
protizékonne (Pinal, Kleiner, 2005).

Velka €ast’ vyskumov o vplyve veku na pracovisku pritom
ignorovala rolu kontextovych faktorov, ktoré urcuju vekovu
vyznamnost' v ramci aspektu samotného clenstva v skupine
a to predovsetkym skupinového sitazenia. Aspekty cClenstva
v skupine v kontexte samotného skupinového sutazenia su
pritom priznacné prave pre mladsie vekové kategorie (Justin,
Fritzsche, 2015).

Kotter-Grithn (2015) tvrdi, ze vo vécsine zapadnych
spolocnosti je ponimanie staroby a starnutia prevazne negativne
a tato negativita je Casto integrovana do povedomia samotnych
starSich dospelych uz na samotnom pracovisku. Stratégiou, ako je
zvysenie povedomia o starobe, poskytovanie prilezitosti pre deti
a mladSich dospelych komunikovat’ so star§imi dospelymi, ako aj

zmenou negativneho zobrazovania star$ich dospelych v médiach,
by sme mohli byt’ prispiet’ k zmene spoloé¢enského pohl'adu na
starnutie. Predpoklada sa totiz, Ze u niektorych starSich jedincov sa
stereotypy mozu stat’ self-stereotypmi a tak meniace sa spoloc¢enské
pohl'ady na starnutie by mohli nakoniec viest' k pozitivnej zmene v
pohlade starsich dospelych na samotné vlastné starnutie (Kotter-
Griihn, 2015). V roku 2000 bola zverejnena studia, ktora skiimala
vztah ageizmu a socidlnej podpory na pracovisku. Ugastnici
vyskumu, ktori prezentovali nizke vSeobecné uspokojenie z prace
a nizku socialnu podporu na pracovisku, vykazovali tiez vyssiu
mieru Uzkosti a depresie. Drviva vicSina pripisovala tento jav
prave ageizmu (Landrum, 2000).

Ageizmus a zdravie seniora

Starnutie je prirodzeny proces a aj napriek tomu sa ageizmus
vyskytuje aj v nastaveni zdravotnej a socialnej starostlivosti.

Vroku2014 bola zverejnena stiidia, v ramci ktorej sa skimala
zdravotna starostlivost’ u starSich pacientov a to v Norsku. Vsetci
ucastnici vyskumu (sestry a lekari) uviedli, Ze zaobchadzanie
so star§imi pacientmi sa liSi od zaobchadzania s mladSimi
pacientmi, pretoze liecba starSich pacientov ma ovela nizSie
priority, ako lie¢ba pacientov v nizSich vekovych skupinach.
Tento jav bol pripisovany réoznym predpisom, smerniciam
a rozpoctovym obmedzeniam (Skirbekk, Nortvedt, 2014).
Niektoré vyskumy dokonca ukazali oneskorenie pri uspokojovani
potrieb starSich I'udi, ktoré stuviseli s ich zdravotnym stavom, ale
i stale sa rozsirujice mantinely fyzického a psychického tyrania
starSich jedincov. U mnohych opatrovatel'ov dokonca prevlada
presvedcenie, ze potreby starSich jedincov st menej dolezité ako
potreby mladych I'udi (Ward, 2000). Toto zistenie je zarazajlice
a spajame ho s tym, ze negativny pohl'ad na starSich l'udi, ktory
je v spolocnosti rozsireny, nie je bez nasledkov a tak sa Coraz
CastejSie mdze objavovat aj v oSetrovatel'skej praxi. Starsi
¢lovek totiz vel'mi citlivo vnima to, Ze je osobou, s ktorou je
v interakcii vnimany kvoli veku negativne. Niektoré empirické
studie dokonca ukazuju na okamzit¢ ucinky (v priebehu
niekol’kych mintit) na starSie osoby pri aktivacii (implicitnych
alebo explicitnych) pozitivnych alebo negativnych stereotypov.
Existuje vel'mi malo $tudii tohto Specifického kontextu, ale
ich vysledky potvrdzuju silny negavisticky dopad samotnych
ageistickych stereotypov na zdravie seniorov a to predovsetkym
v kontexte nastupu psychickych ochoreni (Schroyen, 2015).
Takyto pristup v paradigme psycho-socidlneho posobenia
na seniora, v ziadnom pripade neprispieva ku komplexnej
rehabilitacii starSieho jedinca (Chasteen, Lindsey, 2015).
Dosledky diskriminacie na zdklade veku by preto mali byt
urcujuce pri generovani programov pre rozne vzdelavacie akcie
v oSetrovate'skom manazmente, ktory prichadza so starSim
jedincom do pravidelného styku v rdmci zdravotnej starostlivosti
(Kagan, Melendez-Torres, 2015). Negativne dosledky ageizmu
totiz nie st obmedzené iba na starSich jedincov, maju tiez
vplyv na postoje tych, ktori sa o star§ich jedincov staraju. Tento
vplyv, vSeobecne vstupujuci do podvedomia zdravotnikov, je
ovplyvneny predovsetkym vSeobecne prijimanymi negativnymi
postojmi samotnej spolo¢nosti vo¢i veku. Takyto postoj je
zalozeny na stereotype, ze starSi I'udia maji rézne sluchové
problémy a znehodnotené kognitivne funkcie. Tato negativna
vizia starnutia s pejorativnym postojom voci star§im I'ud’'om nie
je bez nasledkov pre samotnych starSich jedincov. V skuto¢nosti
su tak starSi l'udia eSte viac bezmocnejsi a maji nizsie
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sebavedomie, ¢o sa nasledne podpisuje pod psychické zdravie
seniorov (Schroyen, 2015). Diskusia o starnuti v kontexte
dusevného zdravia predpoklada, ze ageizmus, ktory moze
byt rozsireny medzi poskytovateI'mi zdravotnickych sluzieb
mdze mat’ za ndsledok obmedzenie zdravotnej starostlivosti
pre dusevne chorych starSich pacientov. Existuje prekvapivo
malo empirickych doékazov o vekovej predpojatosti medzi
poskytovatel'mi psychickej starostlivosti o seniorov. Avsak urcité
dokazy aj naznacuju, ze ageizmus podniecuje diferenciaciu
liecby starSich dospelych a to predovsetkym v paradigmatickom
modely interakcii lekara a pacienta (Robb, Chen, Haley, 2012).

Vzhladom na sucasni proklamovant kultaru krasy
a mladosti je tak u starSich jedincov sebahodnotenie spojené
s nizSou telesnou uctou a to moze u tychto osdb vytvarat' nie
celkom optimalnu psychicki pohodu. Vekova diskriminacia
je tak jednym zo zdrojov psychologickej uzkosti u starSich
jedincov a spajanie ageizmu s telesnou uctou, zdravim
a psychickou pohodou sa viaze ku kultu tela a mladosti hlavne
vo vyspelej eurdpskej a americkej spolo¢nosti (Sabik, 2015).
V tejto suvislosti uvddzame vysledky vyskumu, v ktorom bol
skimany vztah medzi vnimanou vekovou diskrimindciou
a psychickou pohodou. Medzi determinanty, ktoré psychicku
pohodu ovplyviiuju zaradil sebavedomie, depresiu, uzkost’,
psychicky stres a zivotni spokojnost. Celkové vysledky
podporuji myslienku ze vnimana diskriminacia je zakladnym
predpokladom na vznik Skodlivych fenoménov, ktoré psychicka
pohodu zhorsujii (Schmitt, 2014). Hoci sa mylné predstavy o
procese starnutia v poslednych rokoch znizili, ageizmus ma stale
negativny vplyv na zdravé starnutie. Stereotypy o starnuti totiz
mdzu mat’ explicitny vplyv na negativne postoje seniorov voci
sebe, ¢o mbze viest’ k naslednému zhorSeniu duSevného zdravia
a k pocitom osamelosti (Grant, 1996). Vysledky viacndsobnej
regresnej analyzy, ktord bola uskuto¢nena na vzorke 954
dospelych o0sob starsich ako 60 rokov naznacuju vysoky narast
depresivnych symptomov u starsich jedincov a to z toho dévodu,
ze respondenti sa citili pritazou pre rodinu (Xue, Lai, Guo, 2016).
Jednym z moznych vysvetleni je, ze tieto GCinky su spojené
s ich kazdodennym postojom k zivotu. U l'udi s negativhym
pohl'adom na starnutie bolo menej pravdepodobné, aby sa
zodpovedne spravali (napr. zdrava strava, pomocné bezpeénostné
pasy, zapajanie sa do fyzického cvicenia, minimalizovanie
alkoholu alebo minimalizovanie spotreby tabaku, atd’.).
Vysledky vyskumov v niektorych pripadoch dokonca ukazali,
ze vystavenie starSich osdb negativnym stereotypom, ktoré su
spojené so starobou, narusuje ich pamétové schopnosti a vedie
k pocitu, Ze ich pamét je menej ucinna. Negativne stereotypy
maju okrem toho medzi seniormi za nasledok pokles vole zit
(Schroyen, 2015). Aj podl'a Ondrejkovica (2015) ,,samovrazedna
ohrozenost’, suicidalita, unavenost’ zivotom, dramaticky narasta
v starobe. Pocetné vyskumy dokazujt, ze tu mame do Cinenia s
relativne najistejSimi a najstabilnej$imi vysledkami vyskumov
v oblasti samovrazd. Na poctoch dokonanych samovrazd sa
podielaji v rozhodujicej miere star§i muzi. V porovnani s
celkovym poctom samovrazednych pokusov (nedokonanych
samovrazd) je ich pocet vo vekovej skupine 85-ro¢nych a starSich
uz vyrazne niz8i. V suvislosti s gerontologicky orientovanymi
vyskumami samovrazd sa uvadza, ze v pripade samovrazednej
ohrozenosti starSich I'udi ide o dlhodobé dozrievanie myslienok
na samovrazdu (Ondrejkovi¢, 2015). Mnohi odbornici st toho
nazoru, Ze suicidalita starSieho jedinca suvisi alebo je v priamom
kontexte naviazana na chorobny stav, avSak Schmitz-Scherzer
(1992)upozoriiuje nato, ze toto zovseobeciiovanie nie je spravne a
ani vstarobe nespocivasuicidalita vzdy na chorobnych procesoch.

Priklanaju sa k nazoru, ze ani psychické ochorenie alebo dokonca
vazna duSevna porucha nie je vzdy postacujica k vysvetleniu
samovrazdy starSieho ¢loveka. Koleratmi samovrazd su podla
Ondrejkovica (2015) predovsetkym determinanty, medzi ktoré
radime nielen vyrazné finanéné obmedzenia a biedu, ale aj
samotu a izolaciu a prave preto nemozeme prehliadat’ socialne
role a kultirne a socidlne aspekty zivota seniorov.(www.
nocka.sk/socialna-prevencia/bulletin-samovrazednost) A prave
spominané socialne aspekty zivota seniorov su ¢asto previazané
s odmietanim staroby a ageistickymi postojmi okolia, ¢o moze
starSich jedincov priviest’ aj k myslienke samovrazdy.

V zéavere by sme chceli poukazat v ramci zdravotnej
starostlivosti aj na starostlivost’ o onkologickych pacientov nad
65 rokov.

Co sa tyka onkologického ochorenia, tak rakovina je pritom
hlavny zdravotny problém, ktory je rozSireny u starSich l'udi.
Paradoxne, star$i l'udia trpiaci rakovinou st Casto vyluceni z
klinickych stadii. Jednym z moznych vysvetleni tychto pozorovani
je prave vekova stigma (tj. stereotypy spojené s vekom a tym i
ageizmom). Okrem toho moézu byt zdravotnicki pracovnici
infikovani ageizmom, odmietanim staroby, ¢o vedie nasledne
k neziaducim dosledkom prave pre onkologickych pacientov.
Onkologické ochorenie je pritom v stcasnej dobe vel'mi ¢astym
ochorenim, v Eurdpe bolo napr. v roku 2012 diagnostikovanych 3,
45 milioéna novych pripadov rakoviny a 1, 75 milioéna l'udi na tato
chorobu v tom istom roku aj zomrelo. Je tak samozrejme t'azSie
vypracovat’ konkrétne usmernenia pre lieCbu starSich pacientov,
pricom je zrejmé, Ze o sa tyka starnutia, existuje medzi lud'mi
urcita nerovnost. Ide o rozdielne starnutie fyziologické alebo
socidlne a takisto kognitivne zmeny su individualne. Z tohto
pohl'adu by mal byt pristup k starSiemu jedincovi pocas liecby
vzdy individudlny. Liecba onkologického ochorenia pritom
potrebuje iba nastavenie niektorych parametrov inac, a to tak, aby
vyhovovala prave starSej populacii (Schroyen, 2015).

Aj podla Elizabeth Rohan (1995) su starSi pacienti
s onkologickym ochorenim ohrozeni pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti prave v dosledku ageistickych postojov. Autorka
poukazuje na vyskumnu §tadiu, ktora zahrnovala 305 dospelych
pacientov mladsich ako 65 rokov a 197 pacientov vo veku 65
rokov a viac. Vsetci pacienti dostavali sluzby v troch rovnakych
ambulanciachprelie¢bu onkologického ochoreniamedzi 1. jinom
1990 a 3. majom 1991. Vysledky vyskumu st podla autorky
alarmujuce. Nielenze intenzita liecby onkologického ochorenia
bola u mladsich pacientov podstatne vysSia, preukéazalo sa aj to,
ze socialni pracovnici, ktori pracovali v ramci onkologickych
poradni, vykazovali podstatne vyssi pocet navstev u mladsich
pacientov, ako u pacientov vo veku nad 65 rokov. Pritom je
zrejme, ze starSi pacienti sa nepotrebovali vyrovnat' iba so
samotnou chorobou, ale aj s nastupujucu starobou, ¢o znamenalo
obrovsku zat’az pre ich psychiku (Rohan, 1995).

Zaver

Ageizmus predstavuje vekovu diskrimindciu, ide pritom
o nazor, ktory vypoveda o nizkej hodnote a nekompetentnosti
staroby. Tento nazor sa prejavuje podcenovanim, ba az
odmietanim staroby, ale i starnutia. Sicastou profesionalneho
pristupu zdravotnikov, ale i socialnych pracovnikov k starSiemu
jedincovi by mal byt pozitivny postoj k starobe, avSak sucasné
vyskumy naznacuju, ze ageizmus si svoje miesto nachadza aj
v tejto oblasti. Ageizmus a jeho vplyv na zdravie starSieho
Cloveka mézeme vnimat v dvoch na seba nadvdzujucich
a ovplyviujucich sa paradigmatickych modeloch. V prvom
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pripade ide o stercotypné ageistické myslenie okolia, ktoré¢ sa
prejavuje v interakcii so seniorom. Starsi ¢lovek, ktory je citlivy
a vnimavy na tieto negavistické postoje, prebera a osvojuje si
stereotypné myslenie spojené s ageizmom, ¢o nasledne vedie
k zhorSeniu jeho duSevného stavu a socidlnej situacie. Druhu
liniu predstavuje situdcia, v ktorej sa zdravotnicky personal
stotozni s ageistickymi predsudkami a senior je poskodzovany
priamo na zdravi a to tym, ze nedostava adekvatnu liecbu a to
prave pre vysoky vek. Nebezpecenstvo ageizmu a jeho vzostupu
v spolo¢nosti je potrebné obmedzit na minimum, pretoze
akékol'vek diskriminédcia vplyva na psychicky vyvoj jedinca
negativne a poskodzuje jeho zdravie.
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Sihrn

Autorky v ¢lanku poukazuji na psychické, socidlne a fyzické aspekty, ktoré sprevadzaji a zaroven ovplyviiuju onkologické ochorenie. Medzi
najzavaznejsie faktory sprevadzajice onkologické ochorenie radia depresiu, uzkost’, obmedzent pohybovi schopnost’, stres a strach. V prehl'adove;j
stadii su popisané niektoré vyskumy, tykajice sa psychosocialnych aspektov onkologickych ochoreni, ktoré boli realizované v USA a krajinach

zapadnej Europy.

KPicové slova: Onkologické ochorenie. Onkologicky pacient. Psychika. Faktory.

Summary

The authors of the article points to the psychological, social and physical aspects of supporting and simultaneously affect cancer. Among
the most important factors accompanying oncologic diseases belong to depression, anxiety, and limited ability to move, stress and fear. In survey
studies they describe some research concerning the psychosocial aspects that have been undertaken in the US and Western Europe.

Key words: Cancer. Cancer patient. Psyche. Factors.

7.

Uvod

.....

a zivot a prave ochorenie nam pripomina zranitelnost’ ¢loveka
a vyvolava v nas obavy a strach. Ochorenie vyrazne ovplyviuje
psychiku ¢loveka v kontexte toho, Ze sa jedinec ocitd v novom
socialnom postaveni - postaveni pacienta, ¢o sa odzrkadl'uje tym,
7e sa stava citlivej$Sim a psychicky labilnejsim (Gulasova, 2009).
Onkologické ochorenie alebo rakovina je termin pouzivany pre
proces, vktoromdochadzak abnormalnemuanekontrolovatel'nému
deleniu buniek, ktoré dokdzu napadnat’ aj iné tkaniva. Bunky
prostrednictvom krvi a lymfatického systému sa mézu $irit’ na
jednotlivé organy a do celého tela. (National cancer institutiv,
2015) Podla Tschusche sa rakovinové bunky v tele Cloveka
vyvijaji neustale. Pri normalnom fungovani nasho tela ich biele
krvinky zlikviduja skor, ako prerastil v nadorové ochorenie. Autor
pritom tvrdi, Ze rakovina vznika trvalym potlac¢anim imunitného
systému a jeho funkcii (Tschuschke, 2004). Prezitie pacientov
s onkologickym ochorenim sa zlepsilo v priebehu poslednych
20 rokov a to predovsetkym vd’aka pokrokom v diagnostike a
cielenej liecbe. Vysledkom je, ze onkologické ochorenie je stale
viac chapané ako chronické ochorenie, pricom priblizne 70%
pacientov zije po dobu najmenej 5 rokov od diagnostikovania
ochorenia. Podl'a medzinarodnych datovych zdrojov Globocan
sa predpoklada, ze roku 2030, bude diagnostikovanych viac ako
21 miliénov novych pripadov roc¢ne po celom svete (Globocan,
2012). Tento fenomén predznacuje, Ze v najblizsich rokoch vo
vyspelych krajinach bude na onkologické ochorenia trpiet’ kazdy
treti Clovek, avSak na druhej strane sa predpoklada, ze priblizne
45% pacientov, u ktorych bude diagnostikované onkologické
ochorenie sa vylie¢i (Zacharova, 2011).

FaktoryovplyviiujuceZivotazdravieonkologickych
pacientov

Stucasny zivotny trend si neustdle vyzaduje podliehanie
réznym zivotnym zmenam a zvratom. Ak vychddzame so

systémovej teorie, kde vnimame ¢loveka ako celok, teda jeden
zivy organizmus alebo systém, musime mat’ na zreteli, Ze je
potrebné k pacientovi s onkologickym ochorenim pristupovat’
na bio-psycho-socialnej a spiritualnej Grovni, pretoze okrem
biologickych su nemenej dolezité aj psychické a socialne aspekty
Zivota (Ziakova, 2015). S tymto tvrdenim stihlasi aj Andragiova
(2007), ktora upozoriiuje na vyznam psychickych a socialnych
faktorov, ktoré nepopieratelne podmienujii vznik nadorovych
ochoreni a st predmetom viacerych vyskumnych oblasti, av§ak
pozornost’ je smerovana najma na depresiu a uzkost’, pohybovu
aktivitu, stres a strach z navratu onkologického ochorenia .

Psychoonkologiu, ktora sa tymito aspektami zaobera,
povazujeme za novy medziodborovy interdisciplinarny odbor,
ktory spolupracuje s prirodovednymi ale aj humanitnymi vedami
s dorazom na psychosocialnu podmienenost’ onkologickych
ochoreni, a hladanim vhodnych spdsobov zvladania
psychosocialnej zataze (Tschuschke, 2004).

Psychosocialnu zataz u onkologickych pacientov zdravi
jedinci pochopia iba vel'mi tazko. Zat'az u tychto pacientov Faller
(1998) opisuje nazorne a predstavuje ju v podobe telesnych,
psychickych a socialnych problémov, ktoré maji nasledne stvis
s diagnostikou a lie¢bou onkologického ochorenia. Zahrani¢né
studie dokumentuji pomerne vysoky vyskyt psychosocialnych
problémov u onkologickych pacientov. Komorbilita psychického
prezivania u tychto pacientov je ovplyviiovana vekom,
psychiatrickymi ochoreniami, stresom, neadaptivnym prijatim
onkologického ochorenia, pesimizmom a vyhybavym S$tylom
zvladania onkologického ochorenia. V socialnej oblasti sa
jedna o problémy vo vztahoch, nedostatok koni¢kov, zaujmov
a socialnej opory. V lie¢ebnej oblasti moze ist’ o nedostatocnu
liecbu bolesti, zachvatové ochorenia, fyzické deformity a iné
somatické prejavy v kontexte diagnozy (Knight, 2004). Metastazy
centralneho nervového systému mozu negativne ovplyviiovat
psychické stavy, hormony a metabolické stavy. Je dokazané, ze
prevalencia psychiatrickych porach u onkologickych pacientov
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je vyssia ako u beznej populécie, diagnostikovana je dokonca
az u 40-60 % onkologickych pacientov (Derogatis, 1983).
Prevazujucim stavom v ktorejkol'vek faze onkologického
ochorenia je tzkost’ 37 %, skleslost’ 29 %, depresia a uzkostné
poruchy 40-50 % a postraumaticka stresova porucha az u 40-50 %
pacientov s onkologickym ochorenim (Grassi, 2007). Osobitnou
kategériou komorbidity je terminalne Stadium ochorenia, kde
je potrebné rozliSovat’ u pacientov s onkologickym ochorenim
stres od klinickej depresie, pricom v tomto §tadiu depresiou trpi
az 77 % pacientov (Block, 2000).

Depresia a tizkost’ pri prezivani onkologického
ochorenia

Velmi  dolezitym  faktorom tuspesného  vylieCenia
onkologického ochorenia je dobry psychicky stav a pohoda
Cloveka. Psychika vo velkej miere ovplyviuje atribity
vnutornych procesov subsumujtcich travenie, imunitny systém,
¢i energiu. Diagnostikovanim onkologického ochorenia vo
vSeobecnosti dochddza k psychickym zmenam u pacientov,
objavuje sa: precitlivenost, strach, obavy, deprimovanost’, pocit
menejcennosti, znehodnocovania, ¢i narusenie medziludskych
vztahov (Gulasova, 2009). Mo6ze vsak ist’ aj o nechutenstvo,
stratu telesnej hmotnosti, nedostato¢ny spanok, ¢i stratu
sexuadlneho pudu (Angelovicova, Mathéova, 2012). Preto
klient s onkologickym ochorenim, by sa mal vyvarovat’ stavom
uzkosti ¢i inym negativnym vplyvom veducim k dlhodobym
porucham nalady. Onkologické ochorenie v stcasnosti uz
nie je povazované za smrtelnti chorobu, ale aj napriek tomu
¢loveka konfrontuje s myslienkou smrti (Andrasiova, 2007).
Paralelne je onkologické ochorenie vel'mi dobre preskimané a v
pripade pouzitia spravnych prostriedkov liecitel'né s vyse 95 %
uspesnost'ou (Tschuschke, 2004).

Jednym z vyznamnych vyskumov, ktory bol zrealizovany
v danej problematike je systematicka prehladova studia z roku
2013 zUSA. Ciel'om stadie bolo zistit,, ktoré faktory ovplyviuju
dlhodobé¢ riziko poruch nalady. Prvotni vzorku tvorilo 144
respondentov, a z nich nasledne bolo 43 respondentov vybranych
do hlavnej analyzy. V ramci vyskumu bola pouzitd metoda
metaanalyzy, z ktorej boli extrahované primarne data tykajuce sa
hodnotenia depresie a tizkosti u manzelskych parov, z ktorych
jeden partner - manzelka - trpi onkologickym ochorenim, pricom
na preventivne prehliadky chodia spolu. Tento vyskum prebichal
dva roky a zistilo sa v lom, ze 16 respondentiek s onkologickym
ochorenim trpelo kombinovanymi poruchami depresie aj uzkosti,
15 respondentov - manzelov - bez onkologického ochorenia
trpelo poruchami depresie a tzkosti takisto, 12 respondentiek
s onkologickym ochorenim malo tazki poruchu depresie a 5
respondentiek s onkologickym ochorenim vykazovalo poruchu
uzkosti. Zistilo sa, ze ani prevalencia depresie, ani prevalencia
uzkosti sa vyznamne neliSila v porovnani s ich partnermi.
Autori $tadie odporucaju v ramci zistenych udajov vyvinat
usilie s cielom zlepsit' rozpoznavanie a liecbu tzkosti u zien
s dlhodobym onkologickym ochorenim, v kontexte zamerania
pozornosti aj na ich partnerov (Mitchell, 2013).

Funkéné poruchy onkologického ochorenia

Pri onkologickom ochoreni st psychosocidlne faktory
sucastou komplexného funkéného postihnutia (Kubincova,
2011). Biologické potreby kazdého cloveka su individualne
a individualne ovplyviiuju kvantitu pohybovej aktivity, pretoze

priblizne polovica pacientov trpi silnymi bolestami kosti, ktoré
su priznakom metastaz a tie si prepojené so signifikantnou
morbiditou, pri ktorej sa bolest’ stdva neunosnou aj napriek
podavaniu analgetik a opidtov. V popredi st aj symptomy,
ktoré svedCia o progresii ochorenia a komplikuju liecbu
onkologického ochorenia (Dvoracek, 2005). Vplyv psychického
stavu pacienta na jeho pohybovu aktivitu je ¢asto zdvaznym
problémom u pacientov s onkologickym ochorenim pocas,
ale aj po ukonceni procesu onkologickej lieCby. V tomto
kontexte mézeme spomenut’ jednu starSiu $tudiu, v ktorej sa
autor domnieva, Ze je mozné znizit' psychicku a fyzicku unavu
aktivitami tréningu v tejto skupine pacientov, cyklistickym
cvicebnym programom na ergometri v polohe na chrbte po
dobu 30 minut, v spojitosti s aerobnym dychanim (Dimeo,
Fernando, 1999). Podl'a Griina (2009) depresivni l'udia citia
zébrany a obmedzovanie pohybu, ich koncatiny st tazké ako
,,0lovo* a jedinci sa Casto prejavuju strnulym pohladom, pricom
spomaleny pohyb je prvym a viditel'nym priznakom depresie. V
obdobi diagnostikovania onkologického ochorenia je potrebné
zorientovat’ sa vo velkom mnozstve informacie, ako aj urobit’
nezvratné rozhodnutie, ¢o vedie pacientov s depresiou k pocitom
zlyhavania, seba podcenovania alebo k ospravedliiovania sa
druhym za to, Ze im stazuju zivot (Griin, 2009). V paradigme
vyssie uvedeného, do pozornosti davame Studiu americkych
vedcov, ktorych cielom bolo objektivne popisat’ uroven fyzickej
aktivity za pomoci vyuzitia akcelerometra, ktory respondentky
mali na sebe 4 dni a kontrolu stavu hmotnosti meranej indexom
telesnej hmotnosti (normalnu vahu, nadvahu a obezitu). Pre
ucely tejto studie bolo vybranych dvadsat’ tisic Zien, ktoré tiradu
narodného zdravia a vyzivy prislusnej krajiny poskytli udaje za
obdobie rokov 2003 - 2006. Do samotnej analyzy Stidie vsak
bolo za podmienok, ktoré si vyskumnici stanovili, vybranych
nasledne 132 respondentick (pre zaradenie do Stiidie boli vybrané
iba pre niektoré druhy onkologického ochorenia). Vysledky
stadie ukazuju, ze 13 % zien s normalnou vahou vykazovali
dostato¢nt aktivitu. Respondentky s nadvahou, ktoré tvorili 40%
z vyskumnej vzorky vykazovali uspokojujice vysledky, avsak
obézne respondentky v pomere 47 % mali menej ako uspokojivé
vysledky. V zavere $tudie sa uvadza, Ze pravidelnou fyzickou
aktivitou moézeme znizit’ riziko vzniku recidivy onkologického
ochorenia, nakol’ko bolo dokéazané, Ze u obéznych l'udi dochadza
Castejsie k recidive, a preto je dolezité porozumiet’ zakonitostiam
pohybovej aktivity v paradigme recidivy onkologického
ochorenia (Loprinzi, 2013).

MBSR metéoda na zniZenie stresu na zaklade
vS§imavosti onkologickych pacientov

Rezultujuc psychosocidlny kontext vyznamnych faktorov,
ktoré¢ ovplyviuju priebeh a liecbu onkologického ochorenia
zvlast davame do pozornosti stres. Univerzitny profesor
Kiivohlavy(1994), ktory je povazovany za popredného
predstavitela psychologie zdravia, pod stresom rozumie
vnutorny stav ¢loveka, ktory je nie¢im priamo ohrozovany,
alebo ocakava ohrozenie, pricom sa domnieva, ze jeho ochrana
voci nepriaznivym vplyvom nie je dostato¢na. Fronek (1999)
pod slovom stres rozumie tlak, namahanie, doraz, zat'az, alebo
napdtie, ktoré nepriaznivo posobi na telo, ale aj ako silu ¢i
problém. V psychologickych dimenziach chapeme stres ako
stav vyvolany pdsobenim podnetov v nadmernom mnozstve,
dlh$iu dobu a pricom sa mdéze jednat aj o stav deprivacie
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(Vymétal, 2004). Stres delime na: stres z okolia (prel'udnenie,
hluk, znecistenie), stres z vlastného tela (komorbidita, prepétie
organizmu, zranenie), ale aj stres z vlastnej mysle (negativne
uvahy, myslenie, predstavivost’). Podl'a toho ako na nas stres
posobi a dopadd ho dalej delime na: pozitivny tzv. eustres
a negativny teda distres (Schreiber, 1992). Negativny stres
(distres) je oznaCovany ako neprijemna skusenost a to na
emocionalnej, psychickej, socialnej a spiritualnej urovni, ¢o
ovplyviuje schopnost’ zvladania liecby v negativnom slova
zmysle, pretoze distres existuje v ¢asovej postupnosti. Stresova
situacia pocas onkologickej lieCby pacienta sa spravidla deli na
tri fazy: s podozrenim na onkologické ochorenie nastupuje prvy
stres, druha faza prebicha v ¢ase vyjasiiovania diagnozy, vysSetreni
apripravy na operaciu, tato fdza je najtaz§im a najzatazujicej$im
stresovym momentom a poslednou fazou je samotny zakrok, ale
aj obdobie po niom (Angelovi¢ova, Matheova, 2012).

V poslednych rokoch hlavne v zahrani¢nych krajinach
dochadza k rasticemu zaujmu venovat pozornost pomoci
onkologickym pacientom smerovanej k zlep$eniu ich fyzického
a dusevného zdravia. Inymi slovami pozornost je zamerana na
zvySovanie povedomia o zvladani stresu a zatazovych situacii
onkologickych pacientov, prostrednictvom metody MBSR?2-
psycho-vzdelavacieho $kolenia pre pacientov s chronickou
bolest'ou a dlhotrvajucim stresom (Kabat-Zinn, 1998). Program
sa zvycCajne vykonava po dobu 8 tyzdnov v ¢asovom rozsahu 2,5
hodiny denne, pri¢om jeden defi v tyzdni sa vynechava. Ugastnici
programu dostanu CD nosi¢ s pokynmi pre domacu prax, ktora
aplikuju vo svojom prirodzenom prostredi 6 dni v tyzdni. Hlavné
zlozky programu tvoria dychanie, meditacia, meditacia v chodzi
s dorazom na spravny pohyb tela a psychovzdelavanie, ¢im sa
ucastnici programu naucia spdsobom: ovladaniaemoécii, vnimania
nalad, myslienok, telesnych citov a vnimania sveta okolo seba.
Kazda relacia obsahuje poucenic o strese vratane informacii
o fyziologii stresu, stresovej reakcii, u¢inkoch a dopadoch stresu
na onkologickych pacientov, ktori sa takto naucia redukcii
stresu na baze sekularnej meditacie, Co povazujeme za prinos
pre psychické prezivanie a celkovi lie¢bu pri onkologickom
ochoreni (Grossman, 2004).

V zahrani¢nej §tadii (Zainal, 2013), ktora bola zamerana na
overenie metddy na znizenie stresu na zaklade v§imavosti (d’alej
len MBSR) bolo ciel'om stthrne zmerat’ psychologické pdsobenie
MBSR metddy na stres, depresiu a uzkost’ u Zien s rakovinou
prsnika v $tatoch USA a Kanady. Metddou, ktort autori pouzili
pri vypracovani Stidie bolo prieskumné konanie za pomoci
rozsiahleho systematického elektronického prehladu, ktoré
bolo nasledne ru¢ne prehladdvané za obdobie od 15.oktdbra
2011 do 30. novembra 2011, pricom autori ako kI'i¢ové slova
pouzili ,,znizovanie stresu na zaklade v§imavosti“ a ,,rakovina
prsnika“. Kritériom pre zaradenie do studie bolo pouzitie
MBSR u pacientick s rakovinou prsnika a dopad na ich dusevné
zdravie, preto zo vetkych $tudii, ktoré tieto kritéria spiiiali boli
extrahované informacie tykajuce sa zakladnych charakteristik.
Pripady, v ktorych sa jednalo o zmieSanych ti¢astnikov s inym
druhom onkologického ochorenia, nez karcinomom prsnika,
boli zo §tidie vylugené. Ucastniky $tadie boli Zeny trpiace
rakovinou prsnika s priemernym vekom od 45,4 do 61,5 roku
zivota s celkovym poctom 163 osob. Najmenej dve tretiny
ucastnikov malo stredoskolské vzdelanie a viac ako 90% boli
2 MBSR- metdda vyvinutd v roku 1979 profesorom Jon Kabat-
Zinn a kolegami na zniZenie stresu na zaklade vS§imavosti
kliniky Lekarskej univerzity v Massachusetts.

belosky. Viacsina respondentiek zapojenych do vyskumu mala
ukonc¢enu onkologicku liecbu, a vSetky respondentky pouzivali
metodu programu MBSR Standardne 8 tyzdiov. Vysledky
stidie potvrdzuju, ze efekt pdsobenia MBSR metédy na
zaklade vnimania stresu bol 0,710 (0,511-0,909), na depresiu
0,575(0,429-0,722 ) a izkost’ 0,733 (0,450-1,017). Tato metoda
ma vo velkej miere vyznamny vplyv na zlepSenie dusevného
zdravia u pacientick s rakovinou prsnika a preto odbornici
odporucaju integrovat’ tento program a jeho aplikaciu ako stcast’
komplexnej liecby pri onkologickom ochoreni (Zainal, 2013).

Faktory ovplyviiujice strach z

onkologického ochorenia

relapsu

Diagnostikovanie onkologického ochorenia bez ohl'adu na
pohlavie, ¢i vek pacienta vyvolava pocity straty, bezmocnosti,
zranitel'nosti, starosti o budticnost’, ¢i hrozby a strachu z recidivy
onkologického ochorenia, o vyvolavav pacientoch rézne reakcie
ako je dysfunkéné spravanie, neschopnost’ planovat’ si budticnost,
ale i apatiu (Hart SL, 2008). Domnievame sa, ze urcita hladina
strachu stimuluje pacienta k redlnejSiemu pohl'adu na jeho stav,
avSak na strane druhej, nadmerny strach paralyzuje pacienta,
strach sa stava pre neho neznesitelnym a vtedy mozu byt jeho
spustace potlacané (Dzuka, 2005). Strach z navratu ochorenia
je v pomere k strachu z diagnostikovania ochorenia ako takého,
priblizne na rovnakej urovni, pretoze pacient si uvedomuje, ze
hrozba navratu ochorenia je pravdepodobnejsia a ¢asto podlozena
(Fox, 1995). V Americkej stadii (Crist, 2013), ktorej cielom
bol systematicky prehlad identifikovania kl'icovych faktorov
spojenych so strachom z recidivy u pacientov s akymkol'vek
druhom onkologického ochorenia sauvadza skiisenost’ prezivania
aplikaciou FCR (liecba chemoimunoterapiou) onkologicke;j
liecby ako vysoko perzistentnd, s vyssim predpokladom relapsu
ochorenia. Pri tejto Studii boli pouzité tri metdody pre lepSiu
identifikdciu premennych faktorov. Reser§ bola vykonana za
pouzitia troch elektronickych databaz v priblizne rovnakych
casovych intervaloch: Medline (od roku 1948 do augusta 2011),
PsychINFO (od roku 1986 do augusta 2011) a EMBASE (od
roku 1980 do augusta 2011). Kritéria pre zaradenie do Studie
boli nasledovné: dospely jedinec s akymkol'vek druhom
onkologického ochorenia, ¢lanky pisané v anglictine, v ktorych
boli pouzité¢ kvantitativne metdody z empirickych poznatkov
a spravy o faktoch spojenych s FCR lie¢bou. Zo studie boli
vylucené prispevky publikované v konferenénych zbornikoch.
Z kazdej studie boli identifikované udaje ako su: autor, rok
vydania, demografické udaje, velkost vzorky, vek, etnicky
povod, typ onkologického ochorenia a miera FCR. Podla
tychto kritérii bolo do hodnotenia zaradenych 43 studii z toho
22 studii boli zameranych na rakovinu prsnika, 5 na rakovinu
prostaty a semennikov, 5 na rakovinu hlavy a krku, jedna na
gynekologické nadory, jedna na hematoonkologické ochorenia,
jedna na kolorektalny karcindm, jedna na karcinom obliciek,
jedna na Barrettovll neopldziu a Sest’ stidii sa vztahovalo na
akykol'vek druh onkologického ochorenia. U 65 % respondentov
sa zistili CastejSie prejavy uzkosti a depresie, u 22 % zien
s rakovinou prsnika sa preukdzali vyznamné emocné tazkosti
s ohl'adom na recidivu alebo Sirenie ochorenia definované ako
strach a obavy. Dalsie faktory boli mierne spojené so zvysenou
mierou FCR lie¢by pricom prevladal nizky optimizmus, stres
a ostatné menej vyznamné faktory. Nekonzistentny dokaz bol
zisteny aj pri socio-demografickych faktoroch. V zavere Stidie
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sauvadza, ze je potrebné zrealizovat’ d’al§i vyskum na objasnenie
nezrovnalosti nakol’ko vo viacerych stadiach autori nachadzaju
rozporuplné dokazy o miere a aplikacii FCR v kontexte so
strachom z recidivy, nakol'ko tento problém povazuju za vel'mi
zloziti otazku, ktora ovplyviiluje mnozstvo faktorov vratane
demografickych, klinickych, ale aj psychologickych (Crist,
2013).

Zaver

Vyskyt psychosocidlnych problémov je podl'a Fallowfielda
(2001) az u 25-50 % pacientov, u ktorych bolo diagnostikované
onkologické ochorenie. Maguire (2000) pritom konstatuje az
jednotretinovy vyskyt depresie, alebo adaptaénych problémov
u pacientov po diagnostikovani onkologického ochorenia.
Reprezentativna $tadia anglickych autorov Allgarovej, Neala
a Pascoea vSak uvadza, ze iba 4 % pacientov s onkologickym
ochorenim ,,priznava®, ze trpi dlhodobo dusevnou chorobou a to
depresiou (Allgarova, 2003).

Ako sme uviedli v tvode, zivot a zdravie sa pravom
zarad’'uji medzi zdkladné a najvyznamnejSie hodnoty v zivote
Cloveka, ktoré pri diagnostikovani onkologického ochorenia su
samotnym pacientom prehodnocované. Onkologické ochorenia
su zavaznym problémov nie iba z medicinskeho hladiska, ale aj
z hl'adiska spoloc¢enského, pretoze na vznik, priebeh a prezivanie
onkologického ochorenia vplyva cely rad biologickych,
psychickych a socidlnych faktorov. Rizikové faktory, ktoré
ovplyviiuju psychiku ¢loveka zohravaju velmi déleziti ulohu,
preto je potrebné zdoraznit’ tuto stresujicu zataz, ktord moze
vyvolat’ u pacienta malaadaptivne psychické reakcie prejavujice
sa uzkostnymi prejavmi, depresiou, stresom a strachom
z navratu ochorenia, ¢i neschopnostou zvladat' onkologické
ochorenie. Pacient pritom podliecha negativnym myslienkam a je
konfrontovany s myslienkou smrti. V §tatoch severnej Ameriky
je tento stav rieSeny za pomoci vyuzitia MBSR metddy na
znizenie stresu na zaklade v§imavosti onkologickych pacientov.
Aj napriek tomu, ze v prezentovanych Stadiach sa potvrdil
vplyv tejto metddy na zlepSenie duSevného zdravia u pacientiek
s rakovinou prsnika a odbornici odporucaju integrovat tento
program a jeho aplikéciu, ako sucast’ komplexnej liecby pri
onkologickom ochoreni, v mnohych krajinach to tak nie je,
nevynimajuc SR.

Socidlne faktory pri tejto problematike nevnimame ako
nemej dolezité, pretoze v priebehu onkologického ochorenia
dochadza v socialnej situacii onkologického pacienta k socialnym
zmenam, pricom sa menia jeho potreby, socidlne prostredie,
socialne postavenie, ¢i spolocensky status. V kritickej situacii
casto dochadza aj k pocitu osamelosti, kedy sa uzatvara do seba
a izoluje sa od najblizSieho okolia a spolo¢nosti (Kfivohlavy,
2002). V priebehu liecby onkologického ochorenia dochadza
aj k funkénym porucham a recidive v dosledku progresie
(metastazy) ochorenia a to aj v dosledku telesnej hmotnosti
(obezity), ¢o potvrdzuju vysledky stadie, kde sa uvadza, zZe
pravidelna fyzicka aktivita moze znizit’ riziko recidivy, nakol’ko
bolo dokézané, ze u obéznych I'udi dochadza k navratu ochorenia
CastejSie. Najsilnejsim bojovnikom proti strachu je osveta,
prevencia a v€asna diagnostika onkologického ochorenia, ktora
vyrazne zvySuje Sance na samotné vylieCenie onkologického
ochorenia.

Literatura:

1. Allgar, V. L., Neal, R. D., Pascoe, S. W. 2007. Cancer
patients consultation patterns in primary care and levels
of psychological morbidity: Findings from the Health
Survey for England. In: Psycho-Oncology. ISSN 1099-
1611. 2003, Vol. 12, No. 7, Pp. 736-740.

2. AndraSiovda, M. 2007. Psychologické minimum o
psychickom prezivani onkologického pacienta. In: Via
practica. ISSN 1339-4790. 2007, Vol. 4, No. S2, Pp.
42-46.

3. Angeloviova, K, Mathéovd, E. 2012. Specifika
psychického prezivania u pacienta s diagndzou
nadorového ochorenia na klinike urologie. In
Chalupova, M - IStonova, M — Judicdkova, M.
Sucinnost podpornych profesii pri starostlivosti o
pacienta/klienta. PreSov : PreSovskd univerzita v
Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, 2012. ISBN
978-80-555-0512-1. s. 94-101.

4. Block S,D. 2000. Assessing and Managing Depression
in the Terminally Ill Patient. In: Annals of Internal
Medicine. ISSN 0003-4819. 2000; Vol. 132, Pp. 209—
218.

5. Jade, V, Grunfeld, A, E. 2013. Factorsreported
to influencefearofrecurrence in cancerpatients: a
systematicreview. In: Psycho- Oncology. ISSN 1099-
1611. (2013), Vol. 22, No. 5, Pp. 978-986.

6. Derogatis L.R, Morrow G.R, Fetting J, Pentan D,
Piasetsky S, Schmale A.M, et al. 1983. The prevalence
of psychiatric disorders among cancer patients. JAMA
1983; Vol. 249, Pp. 751-757.

7. Dimeo, F, C., et al. 1999. Effects of physical activity
on the fatigue and psychologic status of cancer patients
during chemotherapy. In: Cancer . ISSN 1097-014.
(1999), Vol. 85, No. 10, Pp. 2273-2277.

8. Dvoracek, J., Babjuk, M. et al. 2005. Onkourologie.
Praha : vyd. Galén, 2005, 384 s. ISBN 80-7262-
349-4.

9. Dzuka, J. 2005. Motivacia a emocie ¢lovek., PreSov FF
PU: Presov, 2005, ISBN 80-8068-324-7.

10. Faller, H. 1998. Krankenheitsverarbeitung bei
Krebskranken. Gottingen: Verlang flir Angewandte
Psychologie 1998. In: Tschuschke, Psychoonkologie.
Praha : nakladatelstvi Portal, 2004, 215 s. ISBN 80-
7178-826-0.

11. Fallowfield, L., Ratcliffe, D., Jenkins, V., Saul, J. 2001.
Psychiatric morbidity and its recognition by doctors
in patients with cancer. In: British Journal of Cancer.
ISSN 0007-0920, 2001, Vol. 84, Pp. 1011-1015.

12. Fox, B. H. 1995. The role of Psychological Factors
in Cancer Incidence and Prognosis. In: Oncology.
ISSN 1569-8041. Vol. 9, No. 3, Pp. 32-33

13. Fronek, J. 2002. Anglicko-Cesky, cesko-anglicky
slovnik. Praha: LEDA, 2002, 1523 s. ISBN 978-80-
7335-114-4.

14. Globocan. Zakladné udaje [online]. [cit. 2016-03-
13]. Dostupné na internete: < http://globocan.iarc.fr/
Default.aspx>.

15. Grassi L, Biancosino B, Marmai L, Rossi E, Sabato
S. 2007. Psychological Factors Aff ecting Oncology
Conditions. In: Porcelli P, Sonino N. eds. Psychological
Factors Aff ecting Medical Conditions. A New Classifi
cation for DSM — V. Basel: Karger. ISSN 0065-3268.
2007, Pp. 57-72.

16. Grossman P, Niemann L, Schmidt S, Walach H. 2004.
Mindfulness-based stress reduction and health benefits.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017

17

OALSI131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
pe
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INITYIA




>
(@)
[T
>
L
A4
0
g
L
]

(_OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

o
=
O
=
|_
S
=
o
N
‘w
=
w
o
w
>

Kotradyova, K., Vaclavikova, S.
Psychosocialne aspekty onkologického ochorenia

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

A meta-analysis. In: J Psychosom Res. ISSN 0022-
3999. 2004; Vol. 57, No. 1, Pp. 35-43.

Hart SL, Latini DM, Cowan JE, et al. 2008. Fear of
recurrence, treatment satisfaction and quality of life
after radical prostatectomy for prostate cancer. In:
Support Care Cancer . ISSN 1433-7339, 2008; Vol. 16,
Pp. 161-169.

Grun, A. 2009. Deprese jako Sance. Spiritudlni impulzy.
Praha : Portal, 2009, 136 s. ISBN 978-80-7367-608-7.
Guléasova, 1. Telesné, psychické, socialne a duchovné
aspekty onkologickych ochoreni. 2009. 97 s. ISBN 978-
80-8063-305-9.

Kabat-Zinn J, Wheeler E, Light T et al. 1998. Influence
of a mindfulness meditation-based stress reduction
intervention on rates of skin clearing in patients with
moderate to severe psoriasis undergoing phototherapy
(UVB) and photochemotherapy (PUVA). In: Psychosom
Med. ISSN 0065-3268. 1998; Vol. 60, No. 5, Pp. 625—
632.

Knight S. J. 2004. Oncology and Hematology. In:
Camic P, Knight SJ. eds. In: Clinical handbook of health
psychology. Cambridge: Hogrefe & Huber. ISBN 978-
1-59147-091-5, 2004: 233-261.

Kftivohlavy, J. 1994. Jak zviddat stres. Praha: Grada,
1994. ISBN 80-7169-121-6.

Kftivohlavy, J. Psychologie nemoci. Praha: Grada,
2002. 198 s. ISBN 80-247-0179-0.

Kubincova, A — Taka¢, P. — Chylova, M, et al. 2011.
Poruchy funkcii, depresia a kvalita Zivota u pacientiek s
karcinémom prsnika. In: Ceskoslovenska psychologie,
ISSN 0009-062X. 2011, ro¢. 55, €. 3, s. 257-268.
Loprinzi, Paul D., HyoLee, and Bradley J. Cardinal.
2013. Objectively measured physical activity among
US cancer survivors: considerations by weightstatus.
In: Journal of Cancer Survivorship. ISSN 1932-2267,
7.3 (2013): 493-499.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Kontakt:

Maguire, P. 2000. Managing psychological morbidity
in cancer patients. In: European Journal of Cancer.
ISSN 0959-8049, 2000, Vol. 36, Pp. 556-558.
Mitchell, Alex J., et al. 2013. Depression and anxiety
in long-term cancer survivors compared with spouses
and healthy controls: a systematic review and meta-
analysis. In: The Lancet Oncology . ISSN 1470-2045.
1474-5488, (2013): Vol. 14, No. 8, Pp. 721-732.
National cancer institutive: Onkologické ochorenie.
[online]. [cit. 2016-03-13]. Dostupné na internete:
<http://www.cancer.gov/cancertopics/cancerlibrary/
what-scancer>.

Schreiber, V. 1992. Lidsky stres. Praha: Academia.
1992, 105 s. ISBN 80-200-0240-5.

Tschuschke, V. 2004. Psychoonkologie. Praha : Portal,
2004, 216 s. ISBN 80-7178-826-0.

Vymeétal, J. 2004. Obecna psychoterapie. Praha: Grada,
2004, 340 s. ISBN 978-80-247-0723-5.

Zacharova, E. 2011. Psychosocidalni aspekty pri
osetrovani onkologického pacienta. Praha: Sestra.
2011, ro¢. 21, ¢. 5. ISSN 1210-0404.

Zainal, Nor Zuraida, SaraBooth, and Felicia A. Huppert.
2013. The efficacy of mindfulness-basedstressreduction
onmental health of breas cancerpatients: ameta-analysis.
In: Psycho- Oncology . ISSN 1099-1611. (2013), Vol.
22, No. 7, Pp. 1457-1465.

Ziakova, E. 2005. Psychosocidlne aspekty socidlnej
prace. Presov: Akcent Print, 2005, 232 s. ISBN 80-
969274-2-6.

Mgr. Katarina KOTRADYOVA, PhD.
ul. Zelezniéna 71

053 61 Spisské Vlachy

E-mail: kkatarinay@gmail.com

18

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017



Lelonek, B., Wiraszka, G.
Problematyka adaptacji do choroby nowotwowrowej

Problematyka adaptacji do choroby nowotwowrowej

Problems of Adaptation to Cancer
Barbara Lelonek, Grazyna Wiraszka

Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa, Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Streszczenie

Kazda choroba, a zwlaszcza choroba nowotworowa traktowana jako nieuleczalna stwarza problemy z przystosowaniem. W obliczu zagrozenia
zdrowia cztowiek postuguje si¢ roznorodnymi mechanizmami adaptacyjnymi, ktdére pomagaja mu w przywroceniu rownowagi psychiczne;j.
Przystosowanie do choroby moze przybiera¢ rézne formy, traktowane jako strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowa. Celem pracy bylo
ukazanie ztozonej problematyki adaptacji do choroby nowotworowej. W pracy zastosowano metodg analizy pisSmiennictwa z zakresu problematyki

adaptacji w psychologii oraz w chorobie nowotworowe;.

Whioski: Adaptacja w chorobie o niepomyslnej prognozie sprzyja optymalnemu

funkcjonowaniu w sytuacji stresu i wymaga aktywnosci

poznawczej chorego prowadzacej do zaakceptowania swojej choroby oraz siebie w roli chorego.

Stowa kluczowe: Adaptacja. Choroba nowotworowa.

Summary

Every illness, and especially cancer, treated as incurable, creates problems of adaptation. In the face of health risks, people use a variety of
adaptive mechanisms that help them to restore their mental balance. Adaptation to disease can take different forms, treated as strategies to deal with
cancer. The aim of the paper was to present the complex problem of adaptation to cancer. The paper uses the method of literature analysis in the

field of adaptation in psychology and in cancer.

Conclusions: Adaptation in a disease with unpredictable predisposition promotes optimum functioning in a stressful situation and requires cognitive
activity of a patient leading to the acceptance of his or her disease and himself as a sick person.

Key words: Adaptation. Cancer.

Wprowadzenie

Postgp jaki dokonat si¢ w ostatnich latach w onkologii,
poprawit znacznie rokowanie 1 wydhuzyt czas przezycia chorych
z réznymi postaciami nowotwordw. Chociaz czg¢sto chorzy moga
nie zosta¢ wyleczeni, to jednak mogg zy¢ dtuzej. Ujemng strong
jest to, ze chorzy musza radzi¢ sobie z uporczywymi dziataniami
niepozadanymi lekow, ciagtymi zaburzeniami jako$ci Zycia,
stresujaca niepewnoscia, co do przysziosci i strachem przed
Smiercig.

Sytuacja taka sktania przede wszystkim do zastanowienia si¢
nad problematyka przystosowania do choroby nowotworowe;j.
Akceptacja roli chorego to proces zmian, ktorego celem jest
przywrocenie rownowagi funkcjonalnej, emocjonalnej jak
rowniez poczucia kontroli nad wlasnym zyciem [1]. Akceptacja
choroby stwarza poczucie bezpieczenstwa, oraz zmniejsza nasilenie
negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z choroba. Im wigksza
akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie
dyskomfortu psychicznego [2]. Wspolczesne dziatania medycyny
powinny koncentrowa¢ si¢ zatem nie tylko wokoét przedtuzania
zycia biologicznego, ale takze na aspekcie psychologicznym
majacym na celu zapewnienie jak najlepszej jakosci zycia.

Celem pracy bylo przedstawienie zlozonej problematyk
adaptacji w chorobie w tym psychologicznych mechanizméw
obronnych i strategii jakimi w obliczu zagrozenia postuguje si¢
cztowiek.

Material i metoda

W pracy zastosowano metod¢ analizy pisSmiennictwa z
zakresu problematyki adaptacji w psychologii oraz w chorobie

nowotworowej. Analizie opisowej poddano informacje na temat
definicji i mechanizméw przystosowania oraz mechanizméw
obronnych, jakimi postuguje si¢ cztowiek w sytuacji zagrozenia
zycia i zdrowia.

W prezentowanym materiale przedstawiono takze rdzne
strategie stosowane przez chorych w zmagania si¢ z choroba
nowotworowa.

Wyniki

Definicje i mechanizmy przystosowania

W  potocznym znaczeniu termin adaptacja okresla
przystosowanie, proces dostosowywania si¢ osobnika czy
populacji do $rodowiska, sprzyjajacy przetrwaniu. Adaptacja
to zachowania, ktére umozliwiaja optymalne funkcjonowanie
[3]. Przewodnik Encyklopedyczny dla Pielggniarek definiuje
adaptacje, jako ,,...przystosowanie, sposob reagowania na zmiany
srodowiska zewngtrznego w celu zachowania statosci srodowiska
wewnetrznego, homeostazy” [4]. Fizjologia pod pojeciem adaptacji
rozumie reakcj¢ przystosowawcza (adiustacyjng) organizmu, czy
jego uktadoéw, narzadéw, tkanek, jako odpowiedz na zmiany
zachodzace w $rodowisku i wewnatrz organizmu. Zadaniem
adaptacji fizjologicznej jest przeciwdziatanie i lepsze znoszenie
efektow zaktocajacych homeostaze [5]. Psychologia definiuje
adaptacje, jako zachowanie roéwnowagi miedzy organizmem a
srodowiskiem, jako wynik funkcjonowania inteligencji [za: 6].

Adaptacja jest procesem, lub rezultatem procesu, ktoremu
podlega psychika cztowieka w dazeniu do osiggni¢cia stanu
réwnowagi pomigdzy potrzebami psychicznymi, a wymogami
zyciowymi [7]. Rozpatrywanie adaptacji w kategorii zadaniowej,
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zdaniem de Walden-Gatuszko, wskazuje na dwa cele adaptacji [8,
9, 10, 11]: poradzenie sobie z problemem choroby, poradzenie
sobie ze zmianami zycia wywotanymi przez chorobg.

Moos i Tsu [za: 12, 13]1Moos 1 Schafer [za: 13] w ramach
celow adaptacyjnych, w przypadku choroby somatycznej,
wyodrgbnili dwie grupy: odnoszace si¢ do samej choroby
oraz majace charakter bardziej ogdlny. Do celow dotyczacych
bezposrednio choroby zaliczaja adaptacj¢ do nieprzyjemnych
zmian bedacych nastgpstwem choroby: przezwycigzenie
bolu oraz niedogodnos$ci i ograniczen zwigzanych z choroba,
przystosowanie do $rodowiska szpitala, procedur leczniczych,
a takze stworzenie adekwatnych relacji z zespotem leczacym.
Ogolne cele adaptacyjne to zdaniem autordw to m.in.: utrzymanie
rownowagi emocjonalnej, podtrzymanie dobrego obrazu
siebie, dostosowanie trybu zycia do aktualnych mozliwosci
wynikajacych ze stanu zdrowia, poszukiwanie sensu i znaczenia
doswiadczen wynikajacych z choroby czy przygotowanie si¢
na niepewng przysztos¢ [12, 13]. Cele te, zdaniem autorow, sa
aktualizowane w przypadku wszystkich choréb somatycznych,
ale ich relatywna wazno$¢ moze by¢ rdézna w zaleznosci
od rodzaju choroby, osobowosci chorego, jego zasobow
zaradczych, otrzymanego wsparcia oraz niezbednych czynnosci
adaptacyjnych wynikajacych ze specyfiki choroby.

W procesie przystosowania do choroby centralng rolg
przypisuje si¢ ocenie poznawczej, gldwnie za§ przekonaniom
dotyczacym kontroli, bowiem gldéwnym zZroédtem stresu
na kazdym etapie jest brak osobistej kontroli nad choroba
i leczeniem [14]. Obserwacje pacjentéw onkologicznych
doprowadzity Taylor do sformulowania teorii adaptacyjnej
— poznawczej, w mysl, ktorej chorzy na ogot podejmuja wysitek
zmierzajacy do poznawczego opracowania, przeformutowania
i reinterpretacji swojej choroby. Autorka oparta swa teori¢ na
badaniach empirycznych przeprowadzonych w latach 80-tych
w grupie 78 pacjentek z rozpoznaniem raka piersi [15].

Wedle koncepcji Taylor aktywno$¢ poznawcza jest realizowana
w trzech podstawowych formach [za: 7, 12, 13, 14, 15,]:

1) poszukiwanie przyczyny zaistnialego wydarzenia, tj.
przyczyny choroby, jej istoty, mozliwych nastepstw, a
takze sensu zycia;

2) identyfikacja czynnikow mogacych modyfikowac

dynamike choroby, majaca na celu uzyskanie
przynajmniej czgsciowej kontroli nad sytuacja
zagrazajaca;

3) przetwarzanie informacji na temat sytuacji zwigzangj
z chorobg, zmierzajace do uzyskania poczucia wlasnej
wartosci — przy czym powszechnie uzywang w tym
celu strategia jest ,,porownywanic w dot” — z osobami
bedacymi w gorszej sytuacji oraz przekonanie, Ze
,,radze sobie z choroba o wiele lepiej niz inne osoby”.
Zdaniem Taylor zdecydowana wigkszo$¢ 0sob znajdujacych
si¢ w zagrazajacej sytuacji pomyslnie przechodzi przez
wszystkie trzy fazy osiagajac lepsze przystosowanic w
poréwnaniu z okresem przed zagrozeniem. W wigkszosSci
przypadkow wiadomos¢ o chorobie powoduje dos¢ typowe
reakcje: poczatkowo szok, poczucie nierealno$ci, nastgpnie
wzrost poziomu mobilizacji sit ustrojowych, ogélne pobudzenie
i chaotyczne, intensywne dziatania. Caty ten okres nacechowany
jest ztoscia, protestem, ptaczem, uzalaniem si¢, potem pojawia
si¢ stan spokojnego przygngbienia. Mozna poréwnaé to z
odbiciem si¢ ,,0d dna” i powolnym, stopniowym powrotem do
rownowagi [10].

Ocena mozliwosci adaptacyjnych i1 przebiegu adaptacji
umozliwia poznanie emocjonalnego stanu pacjenta, ujawnienie
jego dominujacych probleméow. Pozwoli na przyjecie takiego
postepowania, ktore bedzie dla pacjenta najkorzystniejsze, a takze
umozliwi ekspresj¢ emocji i ich konstruktywne ukierunkowanie
[16].

Psychologiczne mechanizmy obronne

Mechanizmy obronne to nieswiadome sposoby redukcji
leku lub zagrozenia poczucia wlasnej wartosci, wzglgdnie trwate
i typowe dla jednostki, wyrazajace si¢ zarowno w zachowaniu
jak i w procesach orientacyjnych i intelektualnych [6].

Zgodnie z terminologia freudowska, mechanizmy obronne
sa nieSwiadomymi procesami stuzacymi do obrony przed Igkiem
poprzez znieksztatcenie rzeczywisto$ci, lub zaprzeczanie jej [17].
Zazwyczaj mechanizmy te dzielimy na: grup¢ mechanizméw
represywnych i grupe mechanizméw sensytywnych [10, 18, 19,
20].

Reakcje represywne eliminuja, lub ograniczaja zrozumienie
niebezpieczenstwa jakie stanowi choroba. Zaliczamy do nich
[10, 11, 20]:

— zaprzeczanie — uznawanie rozpoznania za pomytke

— jest to ucieczka od stresora poprzez ignorowanie go
[17,20],

—  tlumienie — §wiadomie podejmowany wysitek unikania
mysli o sprawach stresujacych, moze by¢ korzystny
wowczas, gdy nie mozna zrobi¢ niczego by rozwigzac
problem [17],

—  wypieranie (represja, unikanie) bedace nieswiadomym
mechanizmem utrzymujacym poza obszarem
swiadomosci mysli bedace zrodtem Igku [17],

— projekcja (rzutowanie) — przeniesienie Igku na inny
obiekt, obszar swojego ciata [10, 11],

— racjonalizacja — poszukiwanie rozsadnych argumentow
na rzecz udowodnienia, ze objawy chorobowe maja
pozanowotworowe pochodzenie celem ukrycia przed
sobg ich prawdziwej przyczyny [10, 11, 20].

Odwrotnoscig  przedstawionych tu mechanizméw sg
mechanizmy sensytywne, poprzez ktore czlowiek stara si¢
zmniejszy¢ niebezpieczenstwo choroby. Dokonuje si¢ to
przez ,stawienie czota chorobie”, poprzez lepsze jej poznanie,
mobilizacje, umacnianie nadziei [21]. Reakcje sensytywne wiaza
si¢ z akceptacja rozpoznania choroby nowotworowej, ale pacjent
objawom choroby usituje nada¢ korzystniejsze znaczenie [20].

De Walden-Gatuszko przedstawia nast¢pujace mechanizmy
sensytywne [10, 11]:

— $wiadoma koncentracja na chorobie z selektywnym
przetwarzaniem informacji  polegajacym na
wyszukiwaniu pomyslnych, a pomniejszaniu, lub
pomijaniu niepomyslnych informacji zwigzanych z
chorobg i leczeniem,

— zachowania magiczne wyrazajace si¢ stosowaniem
,cudownych”  srodkow, zabiegdw, lekow, badz tez
targowanie si¢ z Bogiem i losem,

—  rozszczepienie obrazu choroby przejawiajace  si¢
jednoczesnym uznawaniem mozliwosci $mierci i
wyzdrowienia,

— ucieczka w marzenia,

— postawa samowystarczalno$ci wyrazajaca si¢ poprzez
stwierdzenia ,,jestem silny, poradz¢ sobie sam bez
niczyjej pomocy”,
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— zabezpieczanie si¢ radykalne, kiedy pacjent celem
zabezpieczenia si¢ przed niepomys$lnym przebiegiem
lub nawrotem choroby domaga si¢ zabiegu
operacyjnego ponad stan konieczny.

Autorzy poruszajacy w swych badaniach problematyke
mechanizmow obronnych (Tood, Magarey, Bahnson, Cohen) sa
zgodni w tym, iz choroba nowotworowa wyzwala w jednostce
silne mechanizmy obronne takie jak: wyparcie, tlumienie,
racjonalizacja, zaprzeczenie, pomnigjszanie, projekcja.
Niektorzy (Booth, Le Shan) wiaza poczatek zachorowania
na raka z gwaltownym zatamaniem si¢ tych mechanizméw
bedacych do tej pory podstawa dobrego przystosowania [za: 22].
Mechanizmy obronne nie dajg szans na opanowanie stresu, moga
jedynie zmniejszy¢ jego skutki, stanowia pewng pomoc, ale ich
dziatanie jest krotkotrwale [10, 11, 20]. Metody obrony moga
zmienia¢ si¢ wraz z sytuacja i uptywem czasu. Pozbawienie
pacjenta potrzebnej mu obrony oznacza wystawienic go
na dzialanie ,trudnego do zniesienia Igku” [17]. Nasilenie
dzialania mechanizméw obronnych zaraz po zachorowaniu

jest charakterystyczne dla pierwszej fazy adaptacji do choroby
nowotworowej [23].
Style i strategie radzenia sobie z chorobg nowotworowa

Wysitek podejmowany przezchorego celem przezwyci¢zenia
stresu zwigzanego z chorobg okreslany jest jako ,,zmaganie si¢
z chorobg” badz tez ,,radzenie sobie” (coping).

Radzenie sobie nalezy do procesow posredniczacych
pomiedzy stresem a jego skutkami. Jest celowym wysitkiem
podjetym w wyniku okre§lonej oceny sytuacji stresowej,
nic za§ automatycznie pojawiajacym si¢ zachowaniem
przystosowawczym [25]. Leder wskazuje na cele copingu
wymieniajac: przywrocenie dobrostanu, rownowagi
emocjonalnej, optymalng adaptacje do zmienionych warunkow
funkcjonowania jednostki, utrzymanie optymalnej jakosci zycia
adekwatnej do zmieniajacych si¢ czynnikow sytuacyjnych [26].
Moos i Schafer [za: 14, 27] wyodr¢bnili aktywne i unikowe
strategie radzenia sobie ze stresem, co obrazuje zamieszczona
ponizej tabela 4.

Tabela 4. Strategie radzenia sobie ze stresem w ujeciu Moosa i Schafera

AKTYWNE UNIKOWE
POZNAWCZE BEHAWIORALNE POZNAWCZE BEHAWIORALNE
Analiza logiczna Aktywne radzenie sobie | Unikanie poznawcze Poszuklwame. 11’1nych
wzmocnien
Pozytywne Zaplanowane L Strategie samo-
;. . . . Dystansowanie si¢ oo
przewarto$ciowanie rozwiazanie oszukiwania si¢
Akceptacja Konfrontacja . . Unikanie dziatan/
L. L Odwracanie uwagi .
odpowiedzialnosci z problemem ucieczka
Poszukiwanie L . Akceptacja/ Wyladowanie
. .. Poszukiwanie wsparcia . .
informacji zaprzeczanie emocjonalne
Samokontrola Negocjacje X X

Lazarus i Folkman podzielili sposoby radzenia sobie na [za:
28]:

1) Strategie zorientowane problemowo (problem-
oriented strategies) wyzwalajace aktywno$¢ umystowa
jednostki, uruchamiajg radzenie sobie skoncentrowane
na problemie poznawczym.

2) Strategie zorientowane emocjonalnie (emotion-oriented
strategies) polegajace na pomniejszaniu, obnizaniu
przykrego napigcia i jego skutkéw, niekiedy poprzez
stymulowanie emocji i mobilizacj¢ do dziatania.
Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach, dotyczy
uczu¢ wywolanych wyzwaniem, dlatego tez czgsto
nazywane jest paliatywnym [29].

Niektorzy autorzy wyodrebniajg trzeci rodzaj strategii,
majacy na celu zmiang znaczenia stresora, lub zmiang jego
oceny. Uruchamia ona kontrole sytuacji stresowej poprzez jej
poznawcza neutralizacje [30].

Watson 1 wspotpracownicy tworcy skali MAC -
Przystosowania Psychicznego do Choroby (Mental Adjustment
to Cancer 1988, 1989) i Mini-MAC (1994) przedstawili formy
przystosowania si¢ do choroby traktowane jako strategie radzenia
sobie [za: 100]. Skala MAC wyro6znia nastgpujace strategie:
zaprzeczenie, walczacy duch, stoicka akceptacja, bezradno$é¢-
beznadziejnos¢, lekowe zaabsorbowanie [27].

Styl radzenia sobie ze stresem mozna zdefiniowac jako
wzglednie state roznice indywidualne bgdace podstawa roznych
sposobow zmagania si¢ z sytuacja stresowq. Jest to szeroki
repertuar dostepnych s$rodkéw zaradczych, sposrod ktorych
tylko cze$¢ jest wykorzystywana przez jednostke adekwatnie
do zaistnialej sytuacji [31]. Kategoria stylu determinujaca
zachowanie si¢ jednostki w warunkach stresowych zawiera
komponent poznawczy, jak i behawioralny [15, 32, 33].

Literatura przedmiotu rozpatruje indywidualne preferencje
zaradcze warunkujace wybor konkretnych strategii zmagania si¢
ze stresem. W wymiarze poznawczym warunkiem rozroéznienia
indywidualnych stylow radzenia sobie jest postawa wobec
informacji o zagrozeniu.

Zatozenia powyzsze pozwolity Miller i Krohne na
rozréznienie pierwotne stylow:

1) konfrontacyjnego, polegajacego na koncentracji uwagi

na stresorze i/lub wlasnej reakcji odzwierciedlajacej
si¢ w poszukiwaniu, gromadzeniu, przetwarzaniu i
wykorzystywaniu informacji dotyczacych wydarzenia
stresowego;

2) unikowego,wyrazajacegosi¢pomijaniem,odrzucaniem,
wypieraniem 1 zaprzeczaniem informacjom o
wydarzeniu stresowym, jak réwniez chronienie przed
takimi informacjami [za: 31, 32].
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Wyniki badan potwierdzily, iz wymiary poszukiwania i
unikania informacji sg niezalezne, dlatego wyrdzniono cztery
style radzenia sobie: 1) duza czujno$é/silne unikanie, 2) duza
czujnos¢/stabe unikanie, 3) mata czujnos§é/silne unikanie, 4)
mata czujno$é/stabe unikanie [34, 35]. Zdaniem Lipowskiego zas
wyrdznia si¢ dwa poznawcze style radzenia sobie: nastawiony
na unikanie informacji oraz na jej poszukiwanie, a takze trzy style
dzialania: aktywny, pasywny, unikowy [36]. Propozycja Endlera
i Parkera to wyr6znienie stylu: skoncentrowanego na zadaniu,
skoncentrowanego na osobie, skoncentrowanego na unikaniu [za:
28, 32]. Dunhel - Schetter i wspotpracownicy podaja pigé wzoréw
radzenia sobie z nowotworem: poszukiwanie i wykorzystywanie
spotecznego wsparcia, koncentrowanie uwagi na pozytywach,
dystansowanie, ucieczka poznawcza — unikanie, ucieczka
behawioralna — unikanie [za: 26].

Zdaniem Juczynskiego interkorelacje migdzy badanymi
strategiami wskazuja, iz mamy do czynienia z dwoma réznymi
stylami zmagania si¢ z chorobg: biernym,  destrukcyjnym,
reprezentowanym przez strategie bezradno$¢ - beznadziejnosé
i zaabsorbowanie Igkowe oraz aktywnym, konstruktywnym,

charakteryzujagcym strategic ducha walki 1 pozytywnego
przewarto$ciowania [2].
Wazne znaczenie ma charakter sytuacji stresowej,

przybierajacy form¢ wyzwania, lub zagrozenia, krzywdy, Iub
straty. Kazda z wymienionych sytuacji inaczej wplywa na proces
radzenia sobie, a takze na skuteczno$¢ wykorzystania zasobow
zaradczych.

Nawigzujacdosalutogenetycznegoujeciastresu(Antonovsky
1995), Sek i Sciagata podaja, iz warunkiem skutecznego radzenia
sobie jest refleksja prowadzaca do adekwatnego wykorzystania
zasobow odpornosciowych jednostki [37].

Adaptacja psychiczna jako korzystny wynik zmagania si¢
z choroba

Adaptacja psychiczna do choroby jest procesem nastawionym
na przywracanie sobie dobrego samopoczucia zwanego ,,efektem
feniksa”, a tym samym na zmniejszanie dyskomfortu [8, 10, 38].

U chorych onkologicznych najcz¢sciej stosowang strategia
radzenia sobie, =zaliczang do dziatan adaptacyjnych, jest
zaprzeczenie. Zaprzeczenie przez negowanie faktu choroby
zmierza do uniknigcia izolacji spotecznej [10, 11]. Moze ono
przybiera¢ r6zna postac, od przypuszczenia o mylnym rozpoznaniu
choroby, do przeczenia selektywnego dotyczacego szczegodtow
choroby, w ktorym chory przyznaje, ze ma raka, ale
nie ma przerzutdw. Strategia zaprzeczenia w poczatkowej fazie
choroby moze odegra¢ pozytywna rol¢ adaptacyjna, jesli tylko
nie bedzie przyczynkiem do zaniechania leczenia przez chorego
[10]. Uporczywe zaprzeczanic jest objawem z gruntu rzeczy
negatywnym, $wiadczacym o braku wlasciwego przepracowania
choroby, a nagle odkrycie przez chorego calej prawdy grozi
powaznymi konsekwencjami psychologicznymi.

Zdaniem de Walden-Gatuszko skutecznym mechanizmem
adaptacyjnym jest przyzwyczajenie, polegajace na oswojeniu
si¢ z zaistnialg sytuacja oraz uznaniu swoich ograniczen i
dolegliwosci za ,,normalne” [8]. Wrona-Polanska wskazuje na
samopercepcje, pelnigca funkcje adaptacyjno-obronng w procesie
zmagania si¢ z ci¢zka chorobg somatyczng. Adaptacja w chorobie
o niepomyS$lnej prognozie wymaga aktywnosci poznawczej
chorego, prowadzacej do zaakceptowania swojej choroby oraz
siebie w roli chorego. Pelnienie tej roli staje si¢ dla chorego celem
nadrzgdnym, prowadzi do pozytywnej samopercepcji, wigkszej
samodzielnosci, bardziej pozytywnego myslenia o sobie, aby z

godnoscig znosi¢ wlasne cierpienie. Ten rodzaj adaptacji nazwany
jest przez autorke adaptacja aktywng i jest przeciwienstwem
adaptacji biernej, ktorg cechuje wysoki poziom depresji, brak
planow na przyszto$¢, odrzucenie roli chorego oraz trudnosci w
funkcjonowaniu z najblizszym otoczeniem [39].

Taylor w swej koncepcji wskazuje na korzystne efekty
pozytywnych zludzen. Wydaje si¢ jednak, ze ich skutecznosé
oraz korzysci trzeba rozpatrywaé relatywnie w odniesieniu do
konkretnych sytuacji i osob, a nie w kategoriach uniwersalnych.
Zdaniem Losiaka pacjenci onkologiczni wydaja si¢ by¢ taka grupa,
w przypadku ktoérej zludzenia przynosza ulge w cierpieniu,
a ich mniejsza adekwatno$¢ z rzeczywistoscig nie wigze si¢ z
negatywnymi konsekwencjami [12].

Adaptacja do choroby wymaga akceptacji nowych
okolicznosci,awigc wszystkich konsekwencjibgdacychrezultatem
choroby. Akceptacja choroby przejawia si¢ mniejszym nasileniem
reakcji 1 emocji zwigzanych z choroba, a im wigksza akceptacja,
tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu
psychicznego [2]. Na adaptacj¢ do choroby nowotworowej
wplywaja czynniki zarowno genetyczne, jak i $rodowiskowe,
szczegolnie oddziatywanie rodziny. Czesto najblizsi oczekuja od
chorego zachowania majacego na celu rozwianie ich wiasnych
watpliwosci i obaw, zatem czlowiek chory musi radzi¢ sobie nie
tylko z wlasnym cierpieniem, ale i z obawami swoich bliskich. Ten
rodzaj sytuacji stanowi podwojne obciazenie psychiczne, a takze
barier¢ w procesie adaptacji [40]. Obcigzenie stresem w chorobie
nowotworowej jest tak wielkie, a towarzyszace jej cierpienie i lgk
tak trudne do zniesienia, ze kazde nawet intuicyjnie stosowane
strategie redukowania zagrozenia zmniejszajace dyskomfort
psychiczny, a jednocze$nie podtrzymujace optymizm i nadzieje,
nalezy uzna¢ za ostatecznie adaptacyjne [41].

Whioski

1. Ludzie w obliczu zagrozenia postuguja réznorodnymi
mechanizmami obronnymi zar6wno represywnymi jak
i sensytywnymi, przy czym mechanizmy te zmieniaé
si¢ moga wraz z sytuacja i uptywem czasu.

2. Adaptacja w chorobie o niepomyS$lnej prognozie
sprzyja optymalnemu funkcjonowaniu w sytuacji stresu
i wymaga aktywnosci poznawczej chorego prowadzacej
do zaakceptowania swojej choroby oraz siebie w roli
chorego.

3. Chorzyw sytuacji choroby zagrazajacej zyciu poshuguja
si¢ roznymi stylami traktowanymi  jako strategie
zmagania si¢ z choroba.

4. Najbardziej pozadanym stylem zmagania si¢ z
choroba jest styl konstruktywny prowadzacy do
adaptacji psychicznej, przy czym w sytuacji choroby
nowotworowej kazda strategi¢ redukujaca zagrozenie i
zmniejszajaca dyskomfort psychiczny mozna uznaé
za adaptacyjng.

22

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017



Lelonek, B., Wiraszka, G.
Problematyka adaptacji do choroby nowotwowrowej

Pismiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Sek H, Cie$lak R. Wsparcie spoleczne- sposoby
definiowania, rodzaje i zrodta wsparcia, wybrane
koncepcje teoretyczne, [w:] S¢k H, Cieslak R. (red.)
Wsparcie spoteczne, stres i zdrowie, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa, 2004; 11-28.

Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii
zdrowia, Pracownia Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa, 2001.
Szewczuk W. (red.) Stownik Psychologiczny, Wiedza
Powszechna, Warszawa, 2006, 197.
Widomska-Czekajska T, Gorajek-Jozwik J. (red.)
Przewodnik  Encyklopedyczny dla  Pielegniarek,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006; 306.
Karski J. Promocja Zdrowia, Wydawnictwo IGNIS,
Warszawa, 2009; 289-295.

Komender J, Mossakowski M. J, Orlowski T, Ostrowski
K, Rudowski W, Trzebski A. (kol. red.) Wielki Stownik
Medyczny, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Polska
Akademia Nauk, Wydzial Nauk Medycznych, Warszawa,
20009.

Chojnacka-Szawlowska G. Rozpoznanie choroby
nowotworowej —uwarunkowania psychologiczne, PZWL,
Warszawa, 1998.

de Walden — Galuszko K, Kaptacz A. (red.)
Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne;j,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005.

de Walden-Gatuszko K., Malkowicz M., Jako$¢ zycia
w chorobie nowotworowej, Wydawnictwo Uniwersytetu
Gdanskiego, Gdansk; 1994.

de Walden-GatuszkoK. Ukresu. Opiekapsychopaliatywna,
czyli jak pomoc choremu, rodzinie i personelowi
medycznemu srodkami psychologicznymi, Wydawnictwo
Medyczne MAK med., Gdansk, 2000; 20-45.

de  Walden-Galuszko K. Wybrane zagadnienia
psychoonkologii i psychotanatologii, Psychologiczne
aspekty choroby nowotworowej, umierania i $mierci,
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk, 2002;
8-62

Fosiak W. Proces zmagania si¢ ze stresem choroby przez
pacjentow, [w], Kubacka Jasiecka D, Losiak W. (red.)
Zmagajac si¢ z chorobg nowotworowa, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego Krakow 1999;185-196.
Steuden S. Z psychologicznej problematyki zdrowia i
choroby, [w:] Ole$ P., Steuden S., Toczotowski J. (red.) Jak
$wiata mniej widzg. Zaburzenia widzenia a jako$¢ zycia,
Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin, 2000; 27-30.
Juczynski Z. Radzenie sobie ze stresem spowodowanym
choroba nowotworowa, [w:] de Walden-Gatuszko
K., Psychoonkologia. Biblioteka Psychiatrii Polskiej,
Krakow, 2000; 9-41.

Heszen-Niejodek 1. Radzenie sobie z chorobg - przeglad
zagadnief, [w:] Heszen-Niejodek I. (red.) Jak zy¢ z
choroba nowotworowa a jak ja pokona¢, Wydawnictwo
Uniwersytetu Slqskiego, Katowice, 1996; 13-33.
Chojnacka-Szawlowska G. Wspomaganie chorych
czujacych si¢ zagrozonymi przez raka, [w:] Meyza
J.(red.) Jako$¢ zycia w chorobie nowotworowej,
Wybrane zagadnienia, Centrum Onkologii Instytutu im.
Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa,
1997; 194-209.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Sheridan Ch. L, Radmacher S. A. Psychologia zdrowia,
Wyzwanie dla  biomedycznego modelu zdrowia,
Instytut Psychologii Zdrowia, Polskie Towarzystwo
Psychologiczne, Warszawa, 1998.

Makselon J. Lek wobec $mierci, Polskie Towarzystwo
Teologiczne, Krakow, 1998.

Meerwein F. einfithrung in die psychoonkologie, Hans
Huber, Bern, 1995.

20.Szeja M. Problemy psychologiczne w chorobach
nowotworowych, Polski Przeglad Chirurgiczny 1998; 70,
5: 540 -543.

Jarosz M. Psychologia lekarska, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa, 2011, 249-259.

Kubacka-Jasiecka D, Wrona-Polanska M. Pojecie
ja 1 samoocena pacjentow z rozpoznaniem choroby
nowotworowej, Zeszyty Naukowe UJ, Krakow, 2000;
31: 66-84.

Kiibler-Ross E., Rozmowy o $mierci i umieraniu, PAX,
Warszawa, 1989.

24.0les P. Kryzys ,potowy zycia” u mezczyzn,
Psychologiczne  badania  empiryczne, Redakcja
Wydawnictwa Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego,
Lublin, 1995; 69-72, 233-234.

Heszen-Nicjodek 1. Radzenie sobie z konfrontacja

stresowa, Nowiny Psychologiczne, Polskie
Towarzystwo Psychologiczne 2001; 1-2: 15-21.
Izdebski P. Funkcjonowanie o0s6b z choroba

nowotworowa po chemioterapii, Wydawnictwo WSP,
Bydgoszcz, 1998.

Juczynski Z, Chrystowska-Jabtonska B. Strategia radzenia
sobie z choroba nowotworows, Psychoonkologia 1999;
lipiec-grudzien, 5: 3-9.

Ole$ P. Zagadnienie stresu, kryzysu, i radzenie sobie,
Roczniki Filozoficzne 2003, 4, 5-22.

Salmon. P, Gajdzinska M. (przekt.) Psychologia w
medycynie wspomaga wspotprace z pacjentem i proces
leczenia, Gdanskie Towarzystwo Psychologiczne,
Gdansk, 2003; 36-58.

Pearlin L. E. schodere, the structure of coping, J Health
Soc Behav, 2008; 9: 2-21.

Gwozdecka E. Poszukiwanie i unikanie informacji jako
sposoby radzenia sobie ze stresem u pacjentdéw po
zawale serca [w:] Heszen-Niejodek 1. (red.) Jak zy¢ z
chorobg a jak ja pokona¢, Wydawnictwo Uniwersytetu
Slaskiego, Katowice, 2006; 80-86.

Heszen-Niejodek 1. Stres i radzenie sobie: glowne
kontrowersje, [w:] Heszen-Niejodek 1., Ratajczak Z.
(red.) Cztowiek w sytuacji stresu. Problemy teoretyczne
i metodologiczne, Wydawnictwo  Uniwersytetu
Slaskiego, Katowice, 1996.

Heszen-Niejodek 1. Style radzenia sobie ze stresem - fakty
i kontrowersje, Czasopismo Psychologiczne 1997; 3, 1:
7-22.

Miller S. M, to see or not to see: cognitive informational
styles in the coping process, [in:] Rosenbaum M. (red.)
learned resourcefulness, New York, Springer 1999.
Zuuren van F. J, Wolfs H. M. styles of information
secking under threat: personal and situational aspects of
monitoring and blunting, ,,Personality and Individual
Differences” 1991; 12: 141.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017

23

OALSI131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
po
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INITYIA




Lelonek, B., Wiraszka, G.
Problematyka adaptacji do choroby nowotwowrowej

36. Lipowski Z. physical illness, the individual and the
coping processes, Psychiatry in Medicine 1997; 1: 91-
102.

37. Sek H., Sciggata ., Stres i radzenie sobie w modelu
salutogenetycznym, Promocja  Zdrowia, Nauki
Spoteczne i Medycyna 1996; 8/9: 21-33.

38. de Walden-Gatuszko K., Psychospoleczne aspekty opieki
paliatywnej, [w:] Hebanowski M., de Walden-Galuszko K,
Zylicz Z. (red.) Podstawy opieki paliatywnej w chorobach
nowotworowych, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa, 1998; 25-52.

39. 39.Wrona-Polanska H, Zmiana samopercepcji w
procesie adaptacji w chorobie niepomyslnej prognozie,
Sztuka Leczenia 1998; t.4, 2: 67-75.

40. Hebanowski M, de Walden - Galuszko K, Zylicz
Z. (red.) Podstawy opieki paliatywnej w chorobach
nowotworowych, Wydawnictwo Lekarskiec PZWL,
Warszawa, 1998.

41. Kubacka-Jasiecka D. Problematyka Igku i zmaganie si¢ z
Igkiemw chorobienowotworowe;j, [w:]: Kubacka-Jasiecka
D, Losiak W. (red.) Zmagajac si¢ z choroba nowotworowsa,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow,
1999; 143-179.

YA, LEKARSKE VEDY

PORODNA ASISTENCIA

5|

|_
(V2]
O
>
—
|_
(2]
O
Z
|_
(V2]
<
=2
|_
O
3
o
N
<
=2
|_
=2
L
O
o
-]

Kontakt:

Barbara LELONEK

Instytut Pielggniarstwa i Potoznictwa

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
Al. IX Wiekow Kielc 19

25-317 Kielce

Poland

E-mail: barbara.lelonek@wp.pl

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

24 ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017



DudzZiakova, A., Slovak, P.
Kvalifikacna priprava na profesiu opatrovatelky v oblasti uspokojovania spiritudlnych potrieb

Kvalifika¢na priprava na profesiu opatrovatel’ky v oblasti uspokojovania
spiritualnych potrieb

Qualification for Profession of Health Carer in Area of Sytisfying Spiritual Needs

Angelika DudZakova, Peter Slovak
UCM Trnava, Fakulta socialnych vied, Katedra socialnych sluzieb a poradenstva

Abstrakt

Kvalifika¢na priprava na profesiu Opatrovatel’/ka, je dolezita nielen z dovodu, Ze pri vykone profesie pracujeme so ,,zivym materialom*
— Clovekom, kedy pochybenie v starostlivosti o klienta moze mat’ fatalny nasledok. V prispevku sme rozpracovali problematiku uspokojovania
bio-psycho-socialno-spiritualnych potrieb vo vztahu k profesionalnej priprave. Porovnavame vedomosti dvoch cielovych skupin, $tudentov
Stvorro¢ného $tidia v odbore Vychovavatel'sko — opatrovatel'ska ¢innost’, ktoré je ukon¢ované maturitnou skuskou. Druhti skupinu tvoria absolventi

Kurzu opatrovania, ktorého ¢asovy rozsah je 220 hodin a je ukonceny zavere¢nou skuskou.

Kruacové slova: Kvalifikacia. Opatrovatel’ka. Potreby. Poziadavky.

Abstract

Qualification for profession nurse, is important not only because in the exercise of the profession we work with a ,,live material - human
being, when an error of care may have a fatal outcome. In this paper we developed the issue of satisfying the bio-psycho-social-spiritual needs in
relation to professional training. We compare the knowledge of the two target groups of students four years of training tutors - nursing work, which
is discontinued leaving examination. The second group consists of babysitting course graduates, the time range is 220 hours and is completed with

a final exam.

Key words: Qualification. Nurse. Needs. Requirements.

Uvod

,Etika lasky k zivotu ziada, aby sme vzdy nejako a
nie¢im boli 'udmi pre l'udi. Otvorte o¢i a hladajte, kde
nejaky clovek potrebuje trochu casu, trochu priatel'stva,
trochu ucasti, trochu spolo¢nosti, trochu prace, nejakého
Cloveka. Mozno je to ¢lovek osamely, zatrpknuty alebo chory.*

Albert Schweitzer

Pomahajuca profesia je v sucasnosti Casto pouzivané
slovné spojenie. Co su to pomahajice profesie? V Slovniku
slovenského jazyka pomahajici, znamend napomocny,
prispievajuci pomocou alebo poskytujici pomoc, ¢o vystihuje
podstatu profesie Opatrovatel/ka. Opatrovatel'ska starostlivost’
nas sprevadza celym Zzivotom, od narodenia az po smrt, ¢i uz
vo forme prijimatela alebo poskytovatela. Opatrovatel'ska
starostlivost’ je zamerana na pomoc pri vSetkom, ¢o potrebuje
¢lovek pre svoj zivot: pri hygiene, pri priprave a konzumacii
jedla, vyprazdnovani, obliekani a vyzliekani, pri nakupoch,
upratovani, pri navSteve u lekara alebo pri vybavovani po
uradoch. Pokial’ by sme to mali zhrnut', tak by sme uviedli, Ze
opatrovatel'ska sluzba je zamerana na uspokojovanie bio-psych-
socialno-spiritualnych potrieb ¢loveka. V zakone ¢. 448/2008 o
socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zékona ¢. 455/1991
Zb. o zivnostenskom podnikani (zivnostensky zakon) v zneni
neskorsich predpisov, su okrem in¢ho, definované aj kvalifikacné
poziadavky pre vykon opatrovatelky.

Opatrovatel’ka — profesionalka v starostlivosti
o klienta

Co vietko musi spiiiat’ kvalifikovana opatrovatel’ka?
Kvalifika¢né poziadavky:

a) ma vyssie odborné vzdelanie ziskané v odbore
vzdelavania so zameranim na opatrovanie alebo na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti,

b) ma Gplné stredné odborné vzdelanie ziskané v odbore
vzdelavania so zameranim na opatrovanie alebo na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti,

¢) ma stredné odborné vzdelanie ziskané v odbore
vzdelavania so zameranim na opatrovanie alebo na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti,

d) ma nizsie stredné odborné vzdelanie ziskané v odbore
vzdelavania so zameranim na opatrovanie alebo na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti, alebo

e) absolvovala akreditovany kurz opatrovania najmenej v
rozsahu 220 hodin.

Moralne predpoklady: ¢innosti v oblasti socialnych sluzieb
podla tohto zakona vykonava fyzicka osoba, ktora je sposobila
na pravne ukony v plnom rozsahu.

Bezuhonnost’: za beztthonnu fyzicku osobu sa na ticely
tohto zédkona povazuje fyzicka osoba, ktora nebola pravoplatne
odsudena za umyselny trestny ¢in. Bezuhonnost’ sa preukazuje
vypisom z registra trestov nie star§im ako tri mesiace.
Podmienku bezthonnosti musi spiiiat’ aj zodpovedny zéstupca
poskytovatel’a socialnej sluzby a fyzicka osoba, ktora je
zodpovedna za poskytovanie socidlnej sluzby.

Opatrovatel’ka musi byt schopnd vykonavat prace
obsluzného a pomocného charakteru v opatrovatel'skej ¢innosti
o klienta. Od opatrovatel’ky sa vyzaduje: I'udskost’, ozajstny
z&ujem a zanietenie starat’ sa o druhych, komunika¢né schopnosti,
verbalne aj pisomné, charakterové vlastnosti, schopnost’ sucitu,
trpezlivost, empatia, pruznost, usilovnost, prisposobivost
a spol'ahlivost.
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Vzdelavanie opatrovateliek

Pokial’ by sme chceli ziskat’ odbornu spdsobilost’ na vykon opatrovatel’ky, mohli by sme vyuzit’ viacero moznosti. Jedna z foriem
ziskania vzdelania by bola prave na niektorej z Pedagogickej a socialnej akadémii v odbore vychovavatel'sko — opatrovatel'ska
¢innost’, kde sa Stvorro¢né Stadium ukoncuje maturitnou sktiskou. V nasledujticej tabul'ke uvadzame akadémie, ktoré tento Studijny
program ponukaju.

Tabul’ka 1 Akadémie

Pedagogicka a socialna akadémia bl. Laury Trnava
Pedagogicka a socialna akadémia sv. Marie Goretti Cadca

Katolicka stredna pedagogicka Skola sv. Cyrila a Metoda Kosice
Pedagogicka a kultirna akadémia Modra
Sukromna pedagogicka a socidlna akadémia EBG Brezno
Sukromna pedagogicka a socialna akadémia Kosice

Zdroj: www.minedu.sk, vlastné spracovanie

Dalsia moznost’ ziskania kvalifikicie je absolvovat akreditovany vzdelavaci program Kurz opatrovania, ktorého rozsah je
minimalne 220 hodin a ukonc¢uje sa zaverec¢nou skiiskou. Akreditaciu udel'uje Ministerstvo prace socidlnych veci a rodiny Slovenskej
republiky, prostrednictvom akreditanej komisie. V stcasnej dobe ma platnu akreditaciu 74 subjektov.

Ciel’ prieskumu

Cielom prieskumu je zistit' vedomosti Studentov z tematického okruhu: Uspokojovanie bio-psycho-socialno-spiritualnych
potrieb.
Stanovili sme si nasledujtce prieskumné ulohy:
Uloha 1: Predpokladédme, Ze $tudenti maji teoreticky zvladnutii problematiku uspokojovania potrieb.
Uloha 2: Stredoskolski $tudenti dosiahnu lepgie teoretické vedomosti v porovnani s posluchaémi kurzu.

Metody

Pouzili sme dotaznik, kde sme okrem demografickych udajov polozili zatvorené aj otvorené otazky, ktorymi sme zistovali
vedomosti v oblasti uspokojovania potrieb klienta. Na otazky v dotazniku nam odpovedali Studenti Stvrtého ro¢nika, Studujuci odbor
vychovavatel'sko — opatrovatel'ska ¢innost’ na Pedagogickej a socialnej akadémii v Trnave a absolventi Kurzu opatrovania, ktory
absolvovali na Slovenskom ¢ervenom krizi — izemny spolok Trnava.

V grafe 1 uvadzame pohlavie respondentov. Z grafu je zrejmé, ze dominuju Zeny, ¢o je dovodom toho, ze v predchadzajicom
texte sme takmer vzdy pouzili Zensky rod ,,opatrovatel’ka®.
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Graf 1 Pohlavie respondentov

V nasledujiicom grafe uvadzame vek respondentov. Studenti strednej $koly maji vek do 19 rokov. V Kurze opatrovania je vekovy
rozptyl uchadzacov od 20 do 60 rokov.
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Graf 2 Vek respondentov
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Vysledky

V dotazniku sme prvu otazku polozili zatvorent, kde boli dve spravne odpovede.
Otazka ¢.1: Potreba je:

a) stav nedostatku alebo nadbytku niecoho

b) stav jednotlivca odchylujiiceho sa od jeho Zivotného optima

¢) vyprazdiovanie moc¢ového mechtra alebo hrubého ¢reva
Odpovede uvadzame v grafe 3
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E Z grafu je vidiet rozmanitost’ odpovedi
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Graf 7 Zabezpecenie spiritudlnych potrieb knazom

Vsetci stredoskolaci st presvedceni o tom, ze uspokojovanie spiritualnych potrieb u klienta zabezpecuje knaz.

Diskusia

Cielom prieskumu bolo zistit vedomosti Studentov
z tematického okruhu: Uspokojovanie bio-psycho-socialno-
spiritualnych potrieb.

Dotaznikového prieskumu sa zacastnili Studenti Stvrtého
ro¢nika, Studujuci odbor vychovavatel'sko — opatrovatel'ska
¢innost’ na Pedagogickej a socidlnej akadémii v Trnave, v pocéte 45
a absolventi Kurzu opatrovania, ktory absolvovali na Slovenskom
Cervenom krizi — izemny spolok Trnava, v poéte 55.

Stanovili sme si nasledujtice Glohy:

Uloha 1: Predpokladame, Ze §tudenti maju teoreticky zvladnuta
problematiku uspokojovania potrieb.

Pri ziskavani kvalifikacie opatrovatelky sa v teoretickej
priprave venuje dostatocnd pozornost téme uspokojovaniu
potrieb klienta. Studenti majii vyborné poznatky o uspokojovani
primarnych potrieb, ¢o sa neda povedat’ o vedomostiach ohl'adne
uspokojovania ,,d’al§ich* potrieb klienta.

Uloha 2: Stredoskolsky 3tudenti dosiahnu lepsie teoretické
vedomosti v porovnani s poslucha¢mi kurzu.

Tato uloha sa nam nepotvrdila, prave naopak. Posluchaci kurzu
dosiahli lepsie vedomostné vysledky.

Zaver

Vieme dostatocne pripravit’ ¢loveka na pracu s clovekom?
Bez ohl'adu na to, ¢i bude pracovat’ v zariadeni alebo v ,,teréne”.
Teoretickych vedomosti nasi Studenti maju dost. Ale vedia
ich vhodne vyuzivat' vo svojej narocnej praci? VSetci vieme
rozpravat’ a na priek tomu vznikaju nedorozumenia. Univerzalny
navod na uspokojovanie bio-psycho-socialno-spiritudlnych
potrieb cloveka, zatial' nikto neobjavil. Je preto na nas, aby
sme pripravili nasich Studentov prave v kontexte osobnej
komunikacie, otvoren¢ho dialégu a prosocidlnej percepcie pre
potreby klientov v socialnej oblasti.

28
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Judinyova, S.
Uloha socialnej opory v Zivote cloveka

Uloha socialnej opory v Zivote ¢loveka

The Role of Social Support in One‘s Life

Slavka Judinyova

Vysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, Bratislava, doktorand

Uvod

Prispevok je obsahovo orientovany na Specificki problematiku, ktorou je socialna opora a jej Gloha v Zivote ¢loveka. Hlavnym cielom
poskytovanej socialnej opory je ul'ahéenie zvladania konkrétnej nepriaznivej situacie v zivote cloveka. Poskytovana socialna a emocionalna opora
posobi povzbudivo proti preZivaniu stresu a posobi v smere redukcie strachu z lie¢by, budiicnosti, zniZenia zufalstva a depresie, vedie k zmierneniu
pocitu izolacie, bezmocnosti, beznadeje a pocitu opustenosti. Vnimana socialna opora nielen pocas ochorenia prispieva k v§eobecnému zlepseniu
kvality Zivota.

KPicové slova: Socialne vzt'ahy. Socialna opora. Definicie. Druhy socialnej opory.

Summary

The contribution is oriented to a specific content issue, which is social support and its role in human life. The main objective of providing
social support is to facilitate coping with a particular adverse event in the human life. Providing social and emotional support to act against
encouraging survival stress acting in the direction of reducing the fear of the treatment, the future, the reduction of depression and despair, leads
to reducing the sense of isolation, helplessness, hopelessness, a sense of abandonment. Perceived social support not only during illness contributes

C VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )

to a general improvement of quality of life.

Key words: Social relationships. Social support. Definitions. Types of social support.

Socialne vzt’ahy

ZastreSuju vztahy medzi jedincami vo v§eobecnosti. Nemaju
v sebe ziadny emoc¢ny naboj. Preto povazujeme za doblezité
vymedzit' zékladny rozdiel v terminoldgii, medzi socialnymi
a medziosobnymi vztahmi.

Mozno ich charakterizovat’ ako vztahy medzi l'ud’mi, ktoré
sanezakladaju primdrne na individudlne prezivanych sympatiach
¢i antipatidch, ale na vzdjomnosti socidlnych roli. Vztahy
medziosobné sa odvijaju primdrne z emocionalneho zakladu, zo
subjektivnych kritérii a motivov vzdjomnosti (Reza¢, 1998).

Klasickym zédkladnym terminom pre charakteristiky
medziosobného kontaktu bol podl'a Vyrosta a Slaménika (2008)
termin interpersondlne vztahy. Neskor sa stretavame s pojmom
osobné vztahy, ktory sa stdva podmnozinou interpersonalnych
vztahov s vyraznou orientdciou na blizkost. Tento pojem
sa objavil v suvislosti s pracou H.H. Kelleyho Personal
Relationships z roku 1979 na sthrmné oznacenie individualne
vyznamnych vzt'ahov jedinca k jemu najbliz§im osobam. Socialni
vedci skumali niekol'’ko odlisnych funkcii socidlneho prepojenia,
ktoré ponukaju socidlne vztahy (Smith a Christakis, 2008).
Socidlna izolécia sa odkazuje na relativnu absenciu socidlnych
vztahov. Socidlna integracia sa vzt'ahuje na celkovl uroven
zapojenia sa neformalnych socialnych vzt'ahov, ako je napriklad
manzelsky vztah, so vztahmi formalnymi, ako st vztahy
napriklad s nabozenskymi institiciami alebo dobrovolnickymi
organizaciami. Kvalita vztahov zahffla pozitivne aspekty
vztahov, ako je citovd podpora poskytovana druhymi, a
napaté aspekty vzt'ahov, ako st konflikty a stres. Socialne siete
odkazuju na web socidlnych vzt'ahov obklopujucich jednotlivca,
predovsetkym, konstrukéné prvky, ako je typ a sila kazdého
socialneho vztahu. Kazdy z tychto aspektov socidlnych vzt'ahov
ovplyviiuje zdravie.

Socidlna opora ako délezita sucast’ socidlnych
vzt'ahov

Pojem socialna opora je relativne novy. V odbornej literatire
sa pouziva zhruba 30 rokov. O jeho zavedenie sa zasluzili traja
badatelia: Caplan, Cassel a Cobb (Mares, 2001). Termin v tejto
podobe sa v§ak pouziva zhruba od druhej polovice 90. rokov, kedy
doslo k terminologickej zmene z pdvodnej ,,socialnej podpory*
na,,socialnu oporu.* Stalo sa tak z dovodu vyplacania peitaznych
davok - statnej socialnej podpory vybranym skupinam obcanov
a opodstatnenej obavy zo zamienania tychto dvoch pojmov
(Vyrost, Slaménik, 2001). Socialnou oporou rozumieme pomoc,
ktorti jednotlivcovi, ¢i skupine, ktori sa nachadzaju v zatazovej
situdcii, poskytuju ini aktéri (Ktivohlavy, 2001).

Ide o aktivnu podporu a spolutiast pri rieSeni zatazovej
situacie, najcastejsie vSak o navzajom previazané aktivity:

a) Poskytovanie (davanie) socidlnej opory

b) Prijimanie socialnej opory

Hlavnym ciel'om poskytovanej socialnej opory je ul'ahcenie
zvladania konkrétnej nepriaznivej situacie. Na prijatie pontkane;j
pomoci ma pritom vplyv predchadzajiica osobna skusenost’
jednotlivca. U niektorych jedincov sa totizto prave na zaklade
minulych sktsenosti schopnost’ prijat’ oporu eliminovala na
minimum alebo Uplne zmizla. Clovek ma problém ju prijat,
napriek tomu, ze si uvedomuje jej prinos pre neho samotného.
U nas sa vyskumom socialnej opory zaoberd predovsetkym
Kebza a Solcové, ktori svojimi podetnymi §tidiami vyznamne
prispeli k analyze jej vyznamu v zivote ¢loveka. Vzniklo mnoho
definicii a niekol’ko druhov deleni socialnej opory.

Socialna opora ako uspokojovanie socialnych potrieb

Potreba socidlnej opory stvisi s existenciou socialnych
potrieb a ich uspokojenim, ¢i neuspokojenim. K socidlnym
potrebam patri (Kiivohlavy 2001):

30
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—  potreba afilidcie - sociadlneho kontaktu

—  potreba priatel'ského vzt'ahu - mat’ cloveka, ktorému je
mozné doverovat

—  potreba socialneho priputania - napr. vzt'ah matka-dieta

— potreba vzajomnosti - starat’ sa o nickoho a byt
objektom niecej starostlivost’

— potreba socidlnej komunikidcie - porozpravat sa
s niekym

— potreba socialneho porovnavania -porovnavania sa
s inymi

— potreba spoluprace - prekracovat obmedzené

individualne moznosti

—  potreba zaistenia socialneho bezpecia - proti neziaducim
utokom druhych l'udi

— potreba pozitivneho socidlneho hodnotenia - potreba
uznania vlastnej hodnoty inymi, reSpektu, Tucty,
socialneho uznania, pochvaly

— potreba socialneho zaradenia, zaclenenia - byt prijati
druhymi 'ud’'mi a patrit’ do urcitej socialnej skupiny

—  potreba socialnej identity - byt ,,niekym® v rdmci urcitej
socialnej skupiny

— potreba lasky - byt milovany, vazeny, uznavany taky,
aky som a potreba nickoho milovat’

Definicia socialnej opory

Socialna podpora sa vzt'ahuje na rézne typy podpory (t.].
pomoc/asistencia), ktorti l'udia dostavaji od ostatnych. Taktiez ju
mozno charakterizovat’ ako charakterizovat’ ako subor vzt'ahov,
ktoré jedinec percipuje v komunikacnej sieti ako subjektivne
vyznamné pre zachovanie vlastnej identity a psychickej
rovnovahy* (Koubekova, 1997, str. 107). Podl'a Kiivohlavého
(1999) ,,z hl'adiska socialnej opory st najdolezitejSie prave tie
osoby, ktoré st danému c¢loveku najblizsie a ktoré patria do
najvnutornejSicho okruhu jeho priatelov*. Ktivohlavy (2001)
chapanie socialnu oporu ako: pomoc, ktord je poskytovana
druhymi 'ud’'mi ¢loveku, ktory sa nachadza v zat'azovej situacii.
Tato ¢innost’ by mala ¢loveku v tiesni jeho zatazovu situdciu
ulahcovat. Vnimana socialna opora je presvedcenie o tom, Ze
ini Pudia su dosiahnutel'ni (k dispozicii) a st ochotni poskytnat’
pomoc, ktori by dany clovek potreboval. (Pierce,1994 in
Kfivohlavy,2001). Mapovat’ ju mdézeme otazkou ,,Mas sa na
koho obratit™?*.

Prisocialnejoporejepotrebnérozlisovat objektivnu (zvonku
pozorovanu poskytnuti) sociadlnu oporu a subjektivnu (danou
osobou vnimani) socialnu oporu. VonkajSiemu pozorovatel'ovi
sa moze zdat’, Ze osoba dostava isty druh socialnej opory, ale
tato osoba je nemusi vnimat’ ako socialnu oporu a naopak nieco,
¢o pozorovatel nerozpozna ako socialnu oporu, moze tato osoba
vnimat ako socialnu oporu (,,Dival sa na mna a ja som vedel, ze
mi drzi palce®).

Druhy sociilnej opory

Socidlna opora je stale popularnejSou témou vyskumov
a rozlicnych $tudii, nachadzame v literatire a rdznych
informacnych zdrojoch mnoho druhov deleni. V tejto Casti si
zmienime aspon niekol’ko z nich.

Socialnaoporajevseobecnedelenadotroch (Kiivohlavy2001
do styroch) hlavnych kategorii: emocionalna, inStrumentalna,
informacna (a niekedy aj hodnotiaca) podpora. Emocionalna

opora sa vztahuje na veci, ktoré l'udia, a vdaka ktorym sa
citime milovany, akceptovany a obdareny starostlivostou,
ktora posilituje nasu seba-hodnotu (napr. rozhovor o probléme,
poskytnutie povzbudenia/pozitivnej spitnej vizby); tato podpora
ma zvyc¢ajne formu nehmotnej podpory. Naopak, inStrumentalna
podpora sa vztahuje na rézne druhy hmotnej pomoci, ktora ini
mozu poskytovat’ (napr. pomoc pri starostlivosti o deti, chorych,
upratovanie, poskytovanie prepravy alebo penazné davky).
Informa¢na podpora predstavuje treti typ socialnej pomoci
(ktory je nickedy zahrnuty do instrumentalnej kategorie pomoci)
a odkazuje na pomoc, ktorl ini mézu pontikat’ prostrednictvom
poskytovania informacii. Hodnotiaca opora ako vyjadrenie
ucty, reSpektu — napr. spdsob spravania sa k osobe v tiesni.
Posiliiovanie kladného sebahodnotenia, sebaticty. Podpora
samostatnosti, povzbudzovanie alebo zdielanie tazkosti,
»spolupttnictvo® pri tazkych tilohach.

Vel'mi dolezitym pohl'adom na rozliSenie socialnej opory je:
a) anticipovana(oCakavana), b) obdrzana ¢ize ziskana socialna
opora. Schwarzer a Leppin (1992, in Hewstone, Stroebe, 20006)
ju vymedzuju ako tzv. kognitivnu socialnu oporu- vnimanu
dostupnost’ socialnej opory a tzv. behavioralnu socialnu
oporu- skuto¢ne obdrzani pomoc. Pri oCakavanej opore ide
o presvedcenie Cloveka v tiesni, ze existuju ludia, ktori su
pripraveni v pripade potreby pomoct. Zalezi na tom, ako tato
osoba vnima svoje socialne prostredie a vztahy I'udi k nemu.
Nakol'’ko ma pocit, ze je svojim socidlnym okolim akceptovana,
nakolko si ju vazia, maju radi, su ochotni v pripade potreby pre
fiu nieco urobit’. Zalezi teda aj na socidlnom zacleneni osoby
v tiesni.

a) Anticipovana socidlna opora

Anticipovand socidlna opora (anticipated, ocakavana -
»expected”, vnimana ako dosiahnutel'na- ,,perceived available®,
kognitivna- ,,cognitive®) oznacuje presvedcenie, Ze blizke osoby
su pripravené pomdct’ v pripade potreby. Reprezentuje pocit
jedinca, ze je ostatnymi I'ud'mi prijimany, akceptovany, ze sa
o neho ini zaujimaji, teda jedna sa o vnimanie jeho vlastného
socialneho zaclenenia. Uvedomenie si, ze druhi st ochotni
a pripraveni ndm pomodct’ vytvara urCity pocit bezpecia, ktory
nas mobilizuje a motivuje k tomu, aby sme sa pokusili problém
vyriesit samostatne. U tohto typu socialnej opory predpokladame
pozitivny vplyv na zdravie a pohodu ¢loveka.

Krause (1997, In Taylor, Lynch, 2004) zdoraznil délezitost’
anticipovanej socialnej opory oproti ziskanej. Jeho teoreticky
vyklad zahfiia vysvetlenie, ze ziskana socialna opora moéze
odzrkadlovat’ jedine jedincovu spokojnost’ so vztahmi, naproti
tomu anticipovana socidlna opora zohrava kl'acova ulohu pri
vyrovnavani sa so stresormi pdsobiacimi negativne na l'udsku
psychiku.

Viera v to, Ze ostatni st pripraveni pomoct’ v pripade potreby
vyrazne prispieva k znizovaniu napétia vo vzt'ahoch.

b) Ziskana socidlna opora

Ziskana ,obdrzana“ socidlna opora, nazyvana tiez
,received, behavioralna alebo objektivna, naproti anticipovane;j
reprezentuje to, ¢o jedinec skutoCne ziskal, tzn. emociondlne,
inStrumentalne, informacné, a iné dimenzie. Je teda zalozena na
konkrétnej skusenosti ¢loveka v Specificke;j situacii. U ziskanej
socialnej opory, na rozdiel od anticipovanej, nemozeme vylucit’
niektoré negativne rizika. Napriklad, niekedy mézeme socialnu
oporu dostat’, aj ked’ o fiu nestojime alebo ju ziskame nejakym
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nespravnym, nevhodnym sposobom, ¢im sa pre nds stava
neefektivna alebo kontraproduktivna.

Dokazalo sa, Ze ziskana socialna opora moze zvySovat
posobenie stresorov. Vyplyva to z pocitu zavislosti a vlastnej
neschopnosti zvladnut' situaciu, ktory ¢lovek nadobudne pri
ziskani tejto opory (Gore, 1979; Wheaton, 1985, In Taylor,
Lynch, 2004).

Od anticipovanej socialnej opory sa moze lisit” ako v smere
precenenia, tak 1 v smere podhodnotenia. Pric¢iny tychto rozdielov
modzeme hl'adat’ tak na strane jedinca, ako aj na strane socialneho
okolia, ktoré ho obklopuje. Co sa tyka jedinca, hovorime o uréitych
individualnych osobnostnych charakteristikach. Napriklad vyssia
miera sebavedomia, sebahodnotenia moéze vyrazne prispiet
k preceneniu urovne ocakavanej socialnej opory.

Zo strany socialneho okolia mézu nastat’ komplikacie, ak ma
potencialny poskytovatel’ socialnej opory svoje vlastné problémy
so zvladnutim danej zlozitej situacie. Aby bola ziskana socialna
opora u¢inna, musi predovietkym spiniat’ kritéria prijimatela.

Rozdelenie pristupov k sociialnej opore (niektoré
tedrie socialnej opory)

Kiivohlavy uvadza dva mozné pristupy k socialnej opore z
hladiska psychologického ponimania. V prvom rade sa jedna o
vnimanie socialnej opory v kontexte Bowlbyho teorie priputania
— Social attachment theory (Teoria pripttania) (in Kfivohlavy
2001) Bowlby studoval vzajomny vztah deti a matiek a najma
situacie, v ktorych bolo toto puto prerusené. Zaviedol termin
spripitanie“ oznacujuce pevni a trvald socidlnu vézbu
a popisal vyznam takychto vézieb pre vyvin dietata. Uz
samotné ocakavanie preruSenia takéhoto puto malo vyrazne
negativny vplyv. Da sa predpokladat’, ze potreba socialnej opory
je do urcitej miery sytena prave potrebou priputania - potrebou
blizkych 0s6b v socialne;j sieti.
Druhym konceptom je socialna opora v ponimani zvladania
zataze - stresu (Kfivohlavy, 1999). Pri rieSeni tazkych zivotnych
situacii su dolezité vybrané osobnostné charakteristiky, ale
i socialna opora a to priamo i nepriamo napr. tym, ze ovplyvni
spdsob zvladania tazkosti. Socidlna opora je povazovana za
jeden z najdolezitejSich faktorov modifikujucich nepriaznivy
vplyv roznych negativnych Zzivotnych situacii na psychicky
a fyzicky zdravotny stav ¢loveka.
Teoria podpornych socidlnych vzt’ahov - miera socialnej
opory suvisi s kvalitou podpornych socialnych vztahov. Deti
z rodin, ktoré sa vyznacuju dobrymi podpornymi vzt'ahmi maju
vy$§iu mieru vnimanej socialnej opory. V skupinovej terapii
skupina nahradza podporné vztahy prirodzeného prostredia.
O podporné vzt'ahy ide i v manzelstve, alebo v priatel’stve.
Pierce, Sarason (1991) vymenuvaja tri hlavné charakteristiky
podpornych socialnych vztahov:
a) mieru pomoci: Do akej miery sa moze dana osoba
spol'ahnut’ na intt osobu. Nakol'ko doveruje tomu, Ze jej
v pripade pomoci tato osoba pomoéze. (Do akej miery
sa mdzete spol'ahnut’ na tGto osobu, ked’ mate urcity
problém?)
b) hibka vzijomnych vzt'ahov: Ako velmi déleZity je
tento vztah pre dani osobu. Nakol'ko jej je oddana.
(Ako ddlezity je vzt'ah s touto osobou pre Vas?)

¢) mieramedzil'udskychkonfliktov: Rozsahnegativnych
faktorov, ktoré v styku s danou osobou vedu k zlosti
(Ako casto Vas tato osoba nahneva?)

Kebza (2005) rozlisuje tri irovne socidlnej opory:
1) Makrotroven - uroven participacie na aktivitich
najbliz§ej komunity
2) Mezouroven — rozsah a kvalita §truktiry a podpornych
funkcii socialnej siete jednotlivca
3) Mikrotroven — kvalita intimnych vztahov jednotlivca

Socialna opora ako uspokojovanie socialnych
potrieb:

Potreba socialnej opory suvisi s existenciou socialnych
potrieb a ich uspokojenim, ¢i neuspokojenim. K socidlnym
potrebam patri (Kiivohlavy 2001):

—  potreba afiliacie - socialneho kontaktu,

—  potreba priatel'ského vztahu - mat’ ¢loveka, ktorému je

mozné doverovat,

— potreba socidlneho pripatania - napr. vztah matka-
diet’a,

— potreba vzajomnosti - starat’ sa o nickoho a byt
objektom niecej starostlivost,

— potreba socialnej komunikacie - porozpravat sa
s niekym,

— potreba socialneho porovnavania -porovnavania sa
s inymi,

— potreba spoluprace -
individudlne moZnosti,

—  potreba zaistenia socialneho bezpecia - proti neziaducim
utokom druhych l'udi,

— potreba pozitivneho socialneho hodnotenia - potreba
uznania vlastnej hodnoty inymi, reSpektu, Ttcty,
socialneho uznania, pochvaly,

— potreba socialneho zaradenia, zaclenenia - byt’ prijati
druhymi 'ud’'mi a patrit’ do uréitej socialnej skupiny,

—  potreba socialnej identity - byt’,,niekym* v ramci urcitej
socialnej skupiny,

— potreba lasky - byt milovany, vazeny, uznavany taky,
aky som a potreba nickoho milovat’.

prekracovat obmedzené

Socialna opora ako naraznik

Systém socialnej opory je Casto chapany ako urdity
naraznikovy ¢i tlmiaci systém. Niektori autori predpokladaju, ze
socialna podpora je obzvlast dolezita, ked’ je jedinec vystaveny
stresu, pretoze funguje ako naraznik celiaci stresu, tlmiaci
neziaduci vplyv stresu na zdravie (Koubekova 1997, Stronks
et al. 1998). Tento tlmivy vplyv sa mdze prejavovat’ roznym
spésobom (Kiivohlavy 2001):

a) ovplyvnenie Kkognitivnej sféry osoby v nudzi -
spresnenie a ujasnenie situacie a vlastnych moznosti
rieSenia situacie. Socialna opora vo forme vypocutia,
alebo poskytnutia informacii moze byt napomocna.

b) podpora sebaucty - socidlna opora moéze zvysit
sebauctu, moze byt povzbudenim, mdze ovplyvnit
subjektivne  vnimanie  vlastnej kompetencie,
presvedcenie, ze situaciu dokaze zvladnut'.

¢) vol’bavhodnej$ej stratégie - napr. pritomnost’ socialne;j
opory zvySuje pravdepodobnost volby stratégie
aktivneho riesenia situacie.

d) zniZovanie negativneho pdsobenia stresoru - napr.
odstranenim stresoru
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V zahranici sa stretdvame aj s rozdelenim do troch hlavnych
smerov skimania socialnej opory. Prvy je obdobne ako u nas
sociologicky, tzn. stavia na diagnostike socialnych vztahov
jedinca. Druhy pristup, psychologicky, sa zameriava na jedincovo
subjektivne vnimanie a hodnotenie poskytovanej socialnej opory.
Treti smer je komunikaéno-interakény a diagnostikuje jednak
priebeh poskytovania, prijimania a vyuzivania socialnej opory,
jednak zvlastnosti poskytovatela i prijimatel’a, ktoré ovplyviiuju
priebeh socialnej opory (napr. konflikty v ramci socialnej siete,
dispozi¢né charakteristiky typu extraverzie alebo aktualne
potreby jedinca apod.) (Burleson et al. in Mares, 2001).

Socidlna opora v ramci rodinného prostredia

Rodinny stav sa javi ako d’alsi, ve'mi podstatny faktor v tejto
oblasti Bakal (1992, in Kebza, 2005). Ten je Casto pouzivany
ako index socialnej opory. Myslime tym to, ¢i clovek zije
v manzelstve alebo nie, ¢i je manzelstvo relativne $tastné alebo
funguje len formalne, alebo ¢i je ¢lovek slobodny, rozvedeny,
ovdovely a pod.

Psychické vyhody manzelstva sa vSak, pochopitelne,
orientuju len na tie $tastné. Cudia zijuci v manzelstve byvaju
zdravii a ziju dlhsie neZ Iudia slobodni (Joshi, 2007). Clovek
zotrvavajuci v nespokojnom manzelstve je pod znanym
stresom. Z niektorych studii vyplyva, Ze nespokojné manzelstvo
sa da porovnat’ s ostatnymi zdravotnymi rizikami.

Stres vSeobecne predstavuje hlavné riziko pre mnozstvo
zdravotnych problémov, manzelsky stres sa ale zda byt va¢sim
nebezpecenstvom nez iné typy stresu prave preto, ze je taky
osobny (Joshi, 2007). Neda sa mu vyhnut tak ako inym druhom
stresu.

Zda sa, ze osoby fyzicky zdravé, psychicky vyrovnané,
s interpersonalnymi znalostami sa lahSie Zenia ¢i vydavaju,
zotrvaju dlhsie v manzelstve a su v manzelstve spokojni.
Samozrejme, neplati to absolitne. Existuju vztahy, ktoré i
napriek emocionalnej inteligencii a interpersonalnym znalostiam
partnerov nevydrzali.

Socidlna opora v ramci pracovného prostredia

V pracovnom prostredi sa vytvara cely komplex vzajomnych
vztahov, formalnych i neformalnych. Je samozrejmé, ze i
socialne interakcie v pracovnom prostredi mozu byt zavaznym
stresogénnym Cinitel'om. Mozno povedat, Ze v ramci pracoviska
nema opora rodiny az taky vyznamny vplyv. Nechceme vsak
jej vyznam bagatelizovat’. Ur¢ite vyznamne prispieva k vacsej
pohode ¢loveka, ked’ sa vrati vyCerpany zo zamestnania alebo len
jednoduchou myslienkou, ze ma niekoho kto ho v nidzi podrzi.
Priamo na pracovisku, kde vznikaju najéastejsie konfliktné
situacie a nedorozumenia, je najdolezitejsia opora od pracovného
okolia. Tej sa vsak jedincom dostava len zriedkakedy. Podl'a
R. Cumminsa (in Kebza, 2005) protektivny ucinok socialnej
opory pri pracovnom strese sa prejavi len vtedy, ak je tato opora
obsahovo Specificka (tj. tyka sa problémov, ktoré sa vyskytli
v zamestnani), a ¢lovek, ktorému sa tejto opory dostava vert,
ze moze mat’ vplyv na svoje zalezitosti (tj. musi mat’ vnitorna
lokalizaciu kontroly).

Ako prospesnu socialnu oporu v situdcii, ked’ je jedinec pod
velkym pracovnym tlakom, musi plnit mnozstvo tloh a prikazov,
pripadne je i v Casovej tiesni a pod dozorom nadriadeného
hodnotime tak®, ktora prichadza od nadriadeného, pripadne

spolupracovnikov a kolegov. NajvyznamnejSia je urlite opora
od najblizsSicho nadriadeného, lebo ten ma na zamestnancov
priame naroky a tomu sa aj musia zodpovedat. Pomoc od
spolupracovnikov akolegov saukazala ako meneji¢inna, nie viak
zanedbatel'na (Kebza, 2005). Pokial’ sa nedostava pracovnikovi
pochopenie zo strany nadriadeného ¢&i uz vo forme dostatku
Casu na vypocutie si zamestnanca, lojality a zdujmu, alebo opory
pri rieSeni konkrétneho problému, psychickd pohoda je tym
vyrazne ohrozena a narusena.

Negativna stranka socialnej opory (,,jej odvratena
tvar)

Azvposlednychrokoch sa objavuju prace, ktoré sa zaoberaji
,odvratenou stranou® socialnej opory a ktoré prispievaju k
tomu, Ze po rokoch vyskumu zaé¢ina byt tento zlozity fenomén
analyzovany komplexnejsie (Schwarzer, Leppin, 1991; Lu,
1997).

Existuje cela rada interpersonalnych interakcii - konflikty,
odmietnutia, kriticizmus, nesuhlas, prehnané naroky, tto¢né
aktivity apod., ktoré Lepore (1992) zahriiuje pod pojem socialna
negativita (,,social negativity*). Uvahy o moznych negativnych
dosledkoch socidlnej opory sa objavovali najskor v stvislosti
s poskytovanou socialnou oporou. S touto tematikou bolo
v 90.rokoch publikovanych mnoho prac, zameranych na stres
pomahajicich osob, jednak profesionalov aj pribuznych, ktori
sa staraju o chronicky chorych. Zakratko sa zacali objavovat’ aj
prace, ktoré uvazovali i 0 moznych negativnych suvislostiach so
ziskanou socialnou oporou. ( viac in Thoits, 1995).

To, ze jedinec potrebuje pomoc, moze viest' k negativnym
reakciam — najma ak poskytovana pomoc:

— je v rozpore s jeho predstavou o vlastnej autonémii a

sebaovladani;

— ohrozuje jeho sebauctu, sebadoveru;

— je v rozpore so Sirokym chapanim toho, ako sa ma

zachovat’ ,,spravny* muz ¢i Zena;

— znamena riziko sebaznevazenia, diskreditacie;

— navodzuje pocity bezmocnosti;

— nezodpoveda potrebam jedinca.

Doésledkom mozu byt pocity viny, uzkost’ a pocity zavislosti
(Lu, 1997). Désledky mézu byt negativne aj pre tych, ktory
pomoc poskytuju: mdzu sa objavit’ pocity zatazenia, bremena,
frustracie, pri dlhodobej ¢i profesionalnej starostlivosti aj
syndrom vyhorenia (,,burn-out syndrom).

Zaver

Socialna opora ma multidimenzionalny charakter, zatial
neboli preskumané vsetky jej dimenzie a ich tloha v stvislosti
so stresom a chorobou. Pri socialnej opore prikladime najvacsiu
vahu tomu, ako jedinec vnima svoje okolie a ¢i ma pocit, ze
v tazkej chvili sa ma na koho obratit’. Av§ak nickedy mdze svoje
ocakavania smerovat’ k nespravnej osobe. Preto je dolezité, aby
si kazdy uvedomil, ¢i ma a ktora osobu vo svojom okoli ma na
poskytnutie jednotlivych druhov socialnej opory. Ak vsak tieto
zdroje opory vo svojom okoli mame, je dolezité pamatat’ najma
na spdsob komunikacie s druhou stranou. To sa vSak vztahuje
nielen na interakciu pri poskytovani, resp. prijimani socialne;j
opory, ale plati to v§eobecne pre vsetky socialne vzt'ahy. Tvrdenia
o protektivnom vplyve socialnej opory su jednym z pilierov vo
vyskume stresu.
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Wplyw leku i depresji na jakos¢ zycia kobiet po przebytej histerektomii z powodu
miesniakow macicy

Effect of anxiety and depression on the quality of life of women after hysterectomy
due to uterine fibroids

Grazyna Wiraszka, Barbara Lelonek, Malgorzata Jaszewska
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Poland, Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu

Streszczenie

Cel: Ocena zwiazku migdzy poziomem lgku i depresji a jakoscia zZycia kobiet po przebytej histerektomii z powodu migsniakéw macicy w grupie
kobiet zamieszkujacych w miastach oraz na terenach wiejskich.

Material i metoda: Przebadano 116 pacjentek poddanych zabiegowi histerektomii z powodu migsniakéw macicy leczonych w $wigtokrzyskim
Centrum Onkologii. Jako narzg¢dzi badawczych uzyto skroconej wersji kwestionariusza jakosci zycia WHOQOL-BREEF oraz Szpitalng Skale Leku
i Depresji (HADS).

Wiyniki i wnioski:

Poziom Igku i depresji ma znaczacy wpltyw na zycie kobiet po histerektomii z powodu migsniakéw macicy. W catej badanej grupie kobiet wykazano
silng korelacj¢ pomiedzy gorsza sprawno$cia psychiczna, a cechami lgku (p<0,001) i depresji (p<0,001). Poziom Igku i depresji byt istotnie
wyzszy wirdd kobiet po przebytej histerektomii zamieszkujacych w miastach niz na terenach wiejskich (p<0,05).

Stowa kluczowe: Lek. Depresja. Jako$¢ zycia. Histerektomia. Mig$niaki macicy.

Summary

Aim: To evaluate the relationship between the level of anxiety and depression and quality of life of women who have undergone hysterectomy with
uterine fibroids in women living in urban and rural areas.

Material and methods: The study group comprised 116 women after hysterectomy because of fibroids, which are patients of Holy Cross Cancer
Center in Kielce. Survey technique used here consists of three parts: questionnaire WHOQOL- BREF and the scale of the HADS.

Results and conclusions: The level of anxiety and depression has a significant impact on the lives of women after hysterectomy for uterine
fibroids. In the whole group of women demonstrated a strong correlation between poorer mental efficiency, and features of anxiety (p<0,001) and
depression (p<0,001). The level of anxiety and depression was significantly higher among women who have undergone hysterectomy living in

cities than in rural areas (p <0,05).

Key words: Anxiety. Depression. Quality of life. Hysterectomy. Uterine fibroids.

Ryzyko wystapienia mi¢$niakow jest ciagle dyskutowane i
badane.Zaliczanesgonedotagodnychrozrostownowotworowych
[1] 1 najczestszych nowotwordéw nieztosliwych macicy [2].
Do czynnikow ryzyka wptywajacych na rozwoj mig$niakow
zaliczane s3: wczesna menarche, pdzne lata reprodukcyjne,
otyto$¢, nierédztwo oraz przyjmowanie tamoksifenu. Zmniejsza
to ryzyko okres pomenopauzalny, wielorédztwo oraz palenie
tytoniu [3]. Niektore z doniesien wskazuja na zwiazek diety
migsnej (czerwone migso) z czgstszym wystgpowaniem
mig¢s$niakow, natomiast inne wigzg intensywne ¢wiczenia fizyczne
we wczesnym okresie rozrodczym z blisko 1,5 razy nizszym
ryzykiemwystapieniatychtagodnych guzowmacicy wprzysztosci
[4]. W literaturze wspomina si¢ o zwigzkach wystepowania tego
schorzenia z pochodzeniem — kobiety rasy czarnej w USA sg
narazone na czgstsze wystgpowanie migsniakow, wczesniejsze
ich pojawienie sig, a takze bardziej nasilone objawy [5]. Zwigzane
jest to z jednej strony z wigkszym odsetkiem w tej grupie kobiet
otytych, a z drugiej prawdopodobnie z rdéznicami rasowymi w
metabolizmie estrogendw [5, 6]. Pomimo braku statystycznych
poroéwnan, w wielu czgéciach $wiata mig$niaki macicy uwaza
si¢ za powszechne schorzenie kobiece [5]. Doktadne dane
epidemiologiczne oceniajace wystgpowanie mi¢sniakow macicy
w populacji nie sg znane, gdyz w wigkszosci badan dotyczacych
czgstosci wystgpowania tego schorzenia dokonuje si¢ szacunkow
tylko na podstawie rozpoznan klinicznych lub obrazowych
badan diagnostycznych (ultrasonografia przezpochwowa lub

przezbrzuszna), co zaniza rzeczywista czesto$¢ wystepowania
choroby [3, 7]. Do dnia dzisiejszego nie jest znany czynnik
inicjujacy powstawanie migsniakow. Wedlug wspoétczesnych
pogladow migsniaki uwazane sa za guzy monoklonalne,
wywodzace si¢ z pojedynczej komorki migsniowej, zmienionej
nowotworowo [4]. W chirurgii ginekologicznej bardzo mocno
zaznacza si¢ tendencja do rezygnowania z terapii radykalnej na
rzecz procedur oszczedzajacych. Dlatego tez na catym $wiecie
zwigksza si¢ odsetek operacji oszczedzajacych z pozostawieniem
szyjki macicy oraz przydatkow [8, 9]. Jednakze nadal stosowane
sa rowniez metody leczenia wigzace si¢ z usunigciem narzadu
rodnego, co moze znaczaco wptywac na dalsze zycie kobiet oraz
uzyskiwang z niego satysfakcje.

Pojecie ,,satysfakcja z zycia” okreslane takze jako jakos$¢
zycia, dobrostan, dobrobyt, szczeScie ma wiele znaczen i jest
przedmiotem zainteresowania wielu dyscyplin naukowych. Jest
zjawiskiem 1 pojeciem wieloznacznym i wielowymiarowym
[10]. Jedna z pierwszych definicji jakosci zycia ujmuje
satysfakcje zyciowa jako wypadkowsa integracji osobowych
wlasciwosci oraz subiektywnych i obiektywnych wskaznikéw
dobrostanu utozsamia zadowolenie z zycia ze szczgsciem i jego
zdaniem oznacza ono cz¢sto$¢ i intensywno$¢ przyjemnych
emocji doswiadczanych przez cztowieka. Zdaniem Veenhovena,
zadowolenie z zycia oznacza stopien w jakim osoba ocenia
pozytywnie wilasne zycie jako cato$¢ [10]. Zwraca on uwage
na stabe zwigzki zadowolenia z zycia z roznymi wskaznikami
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obicktywnymi. Czapinski okre$la zadowolenie z zycia jako
emocjonalny i/lub poznawczy bilans Zzycia na wymiarze
warto$ciujacym (przyjemne-przykre, dobre- zte) [10, 11]. Jakos¢
zycia zostata takze zdefiniowana jako ekspresja tego, jak dobre
jest zycie. Ekspresja ta wyraza si¢ w uczuciach radosci, ktore
dotycza bytu, poczucia przynaleznos$ci oraz urzeczywistniania
si¢ cztowieka [12]. Jakos$¢ zycia psychicznego wedtug Kowalika
nalezy rozwazaé przy pomocy pojgcia przezycia [13]. Jest to
wigc suma przezy¢ do§wiadczanych przez cztowieka w przeciggu
okreslonego odcinka czasu. Pojecie satysfakcji z zycia jest
takze definiowane w kontekscie stanu zdrowia. Definicja taka
zostata wprowadzona m.in. przez Schippera [14]. Ujmuje ona
jakos$¢ zycia jako spostrzegany przez pacjenta wptyw choroby
i przebiegu jej leczenia na funkcjonowanie i ogolne poczucie
satysfakcji zyciowej. Inng definicje proponuja Gotay, McCabe
i Moor okreslajac jakos$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia
jako stan dobrego samopoczucia, sktadajacego si¢ z dwoch
elementow: zdolnosci radzenia sobie z codziennymi zadaniami
oraz satysfakcji cztowieka z funkcjonowania we wszystkich
obszarach [13, 14]. Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
dotyczy czterech podstawowych wymiarow: stanu fizycznego i
sprawnosci ruchowej, stanu psychicznego, sytuacji spotecznych
warunkow ekonomicznych oraz doznan somatycznych [13].

Cel pracy

Gléownym celem niniejszych badan byta ocena zwigzku
miedzy poziomem Igku i depresji a jakoscig zycia kobiet po
przebytej histerektomii z powodu mig$niakéw macicy w grupie
kobiet zamieszkujacych w miastach oraz na terenach wiejskich.

Material i metoda

Badania przeprowadzone zostaly od stycznia do czerwca
2014 r. wsrdd 116 pacjentek poddanych zabiegowi histerektomii
z powodu mig$niakdéw macicy, leczonych w poradni
ginekologicznej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w

Kielcach. Badane kobiety pozostawaly w przedziale wiekowym
30-76 lat, a najwigcej bo 40% badanych stanowily osoby w
wieku 51-60 lat. Wéréd badanych przewazaty mezatki (64,7%),
kobiety posiadajace dzieci (78,1%), z wyksztatceniem $rednim
(56%) 1 mieszkajace w miescie (57%). Wickszos¢ (21,6%)
badanych byla w okresie 1-3 lat od przebytej histerektomii.
Metoda laparoskopowa byto leczonych 65,5% kobiet, a droga
laparotomii 34,5%.

Zastosowang metoda byl sondaz diagnostyczny, a jako
narzgdzia badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz
ankiety, skrocona wersje kwestionariusza jakoSci zycia
WHOQOL-BREF oraz Szpitalng Skalg¢ Leku i Depresji (HADS).
WHOQOL BREF jest narzedziem stosowanym do pomiaru
jakosci zycia ludzi zdrowych i chorych, dla celow poznawczych
i klinicznych. Kwestionariusz sklada si¢ z 26 pozycji,
pogrupowanych w 4 dziedziny - fizyczna, psychologiczna,
spoteczna, srodowiskowa. Pacjent odpowiada na pytania na skali
od 1 do 5. Im wigksza liczba punktow, tym lepsza jako$¢ zycia.
Punktacje dla dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej
arytmetycznej z pozycji wchodzacych w ich sktad [15]. Szpitalna
Skala Leku i Depresji (Hospital Anxiety and Depression Scale
- HADS) sktada si¢ z dwoch niezaleznych podskal mierzacych
poziom lgku i depresji. Kazda z nich zawiera siedem stwierdzen
dotyczacych aktualnego stanu badanego. Za kazda odpowiedz
respondent moze uzyskaé¢ od 0 do 3 punktow [16].

W analizie statystycznej przy testowaniu roéznic miedzy
wigksza liczba grup niezaleznych zastosowano test Kruskala-
Wallisa. Analiz¢ korelacji przeprowadzono stosujac test
r-Spearmana.

Wyniki badan

W badanej grupie kobiet dominowaly objawy Igku a takze
depresji o normalnym nasileniu. Poziom typowy dla choroby
i graniczny zaré6wno Igku jak tez depresji byt nieco wyzszy w
grupie mieszkanek miasta (rycina 1 i 2).

NN NN NN NN NN

Wies

O lek normalny

B Lek graniczny

Miasto

O Lek chorobowy

0 10 20 30 40

50 60 70 80

Rycina 1. Poziom lgku typowy dla choroby, graniczny i normalny w grupie mieszkanek miast i wsi na podstawie skali HADS

Wies

O Poziom normalny

H Depresja graniczna

Miasto

E Depresja chorobowa

0 20 40 60

80 100

Rycina 2. Poziom depresji typowy dla choroby, graniczny i normalny w grupie mieszkanek miast i wsi na podstawie skali HADS
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Jak pokazuja dane zawarte w tabeli 2 wartosci srednie zarowno
objawow mierzonych na skali depres;ji jak tez Igku byty istotnie
wyzsze w grupie kobiet po histerektomii - mieszkanek miast.

Tabela 1. Wyniki Szpitalnej Skali Leku i Depresji uzyskane od
kobiet po histerektomii w podgrupach mieszkanek miast
i mieszkanek wsi (*p<0,05)

. . Mieszkanki miast Mieszkanki wsi
Kategorie skali (N=66) (N=50)
HADS - ; ; .
Srednia + SD Srednia + SD
Lek 6,55 +3,70* 4,85+ 3,66
Depresja 3,87 +£3,49* 2,87 +3,50

Nasilenie objawow leku jak tez depresji mierzone na skali

Jak wskazuje tabela 4, nie stwierdzono korelacji pomiedzy
kondycjg fizyczng 1 funkcjonowaniem w $rodowisku, a
kategoriami Skali HADS. Wykazano natomiast wysoka korelacje
migdzy gorsza ogodlng percepcja jakosci zycia i zdrowia a
wigkszym nasileniem depresji (p<0,001) i leku (p<0,001 i
p<0,05). W tej grupie kobiet po histerektomii zamieszkujacych
wsie stwierdzono wysoka korelacje pomiedzy funkcjonowaniem
psychologicznym, a poziomem lgku (p<0,001) i depresji
(p<0,001). Gorsze relacje w dziedzinie spotecznej wigzaly si¢ z
wyzszym nasileniem Igku (p<0,05) i depresji (p<0,01).

Tabela 4. Korelacje pomigdzy wynikami Kwestionariusza
WHOQOL-BREF a wynikami skali HADS w podgrupie kobiet
zamieszkujgcych wsie

HADS istotnie korelowato z poziomem jakosci zycia ocenianym HADS
na skali WHOQOL BREF w obszarze psychologicznym Domeny WHOQOL BREF ok 5 .
(p<0,001) i spotecznym (p<0,001). Korelacja dotyczyta rowniez - - - ¢ cpresja
. . . .. . Indywidualna ogdlna percepcja -0,56 -0,55
ogolnej percepcja QoL (p<0,01 i p<0,001) oraz percepcji zdrowia jakosci 7ycia sk -
(p<0,51p<0,001). Indywidualna ogdlna percepcja -0,36 -0,47
) ] ] ] ) ] wlasnego zdrowia * ok
Tabela 2. ’K.O;"ela'qe pomiedzy wynikami KYvestz.onarz.usza Dziedzina fizyczna 0.14 028
Oceny Jakosci Zycia WHOQoL-BREF a wynikami skali HADS
w badanej grupie kobiet po histerektomii Dziedzina psychologiczna 'S;ig '2;5*4
WHOQOL-BREF HADS : 3 050
. . Lek Depresja Dziedzina spoteczna . o
Indywidualna ogdlna percepcja -0,32 -0,41
jakosci zycia *E ok Srodowisko -0,19 -0,20
Indywidualna ogdlna percepcja -0,33 -0,41
wlasnego zdrowia * HAK DySkllSj a
Dziedzina fizyczna -0,21 -0,27
T . 053 0,57 . Wskazapia do amputacji nadszyjkowej .macic3’/ pie zosta’ﬂy
Dziedzina psychologiczna sk sk jednoznacznie ustalone, ale zdaniem wigkszo$ci autoréw
T 20,40 20,56 obejmujg one miedzy innymi oczekiwanie pacjentki co do
Dziedzina spofeczna ek ok zachowania po operacji prawidtowych funkcji seksualnych.
Srodowisko 0,18 0,20 Niemato pacjentek prosi o pozostawienie szyjki macicy,
poniewaz uwazaja (chociaz nie ma na to jednoznacznych
Wykazano  wysoka  korelacje  miedzy  dziedzing dowodow naukowych), Ze odgrywa ona istotng role w

psychologiczng a wigkszym nasileniem Igku (p<0,001),
idepresji(p<0,001),atakze pomigdzy gorszym funkcjonowaniem
spotecznym, a wyzszym nasileniem cech leku (p<0,001),
i depresji (p<0,001). W podgrupie kobiet zamieszkujacych
miasta nie wykazano korelacji pomigdzy parametrami skali
HADS, a dziedzing fizyczng (p>0,05), srodowiskiem (p>0,05),
a takze indywidualnym postrzeganiem jakosci wlasnego zycia
(p>0,05) 1 zdrowia (p>0,05).

Tabela 3. Korelacje pomigdzy dziedzinami jakosci zycia wg
Kwestionariusza WHOQOL-BREF a skalg HADS w podgrupie
kobiet zamieszkujgcych miasta.

HADS
WHOQOLBREF ek depresja
Indywidualna ogdlna percepcja
jakosci zycia -0.6 -0.30
Indywidualna ogdlna percepcja 021 030
wlasnego zdrowia ’ ’
Dziedzina fizyczna -0,27 -0,27
Dziedzina psychologiczna -(3;1,9 _8;5*9
Dziedzina spoteczna _2;13 _2;6*5
Srodowisko -0,20 -0,25

osigganiu satysfakcji seksualnej. Zwolennicy postepowania
oszczedzajacego (pozostawienia szyjki podczas operacji) sa
zdania, ze usunig¢cie szyjki prowadzi do skrdcenia pochwy
wplywajac tymsamymniekorzystnie najako$¢ zyciaseksualnego,
zwigksza czestos¢ powiktan okoto- i pooperacyjnych, wydtuza
czas operacji, zwigksza prawdopodobienstwo wypadania kikuta
pochwy, moze powodowaé powstanie nieprawidlowej ziarniny
w kikucie pochwy oraz stwarza ryzyko krwawienia z kikuta
pochwy w okresie pooperacyjnym [17]. W niniejszym badaniu
stan emocjonalny kobiet po przebytej histerektomii oceniany
na podstawie nasilenia objawéw lgkowych i1 depresyjnych,
wskazuja iz te negatywne emocje byl istotnie wyzsze wsrod
kobiet po przebytej histerektomii zamieszkujacych w miastach
(p<0,001) niz na terenach wiejskich. W badanej grupie kobiet
wykazano silng korelacj¢ pomiedzy gorsza sprawnoscia
psychiczng, a cechami lgku i depresji. Gorsze funkcjonowanie
spoteczne zwigzane bylo z wigkszym nasileniem cech depresji,
a gorsza ogolna percepcja jako$ci zZycia i gorsza ocena wlasnego
zdrowia zwigzana byta z wigkszym nasileniem Ieku i depres;ji.
Wykazano staba, ujemna korelacj¢ pomiedzy dziedzing fizyczna
a cechami depresji, co oznacza, ze osoby o stabszej kondycji
fizycznej prezentowaly wigksze nasilenie depresji.

Jak jednoznacznie wynika z licznych przeprowadzonych
w tej mierze badan, histerektomia stanowi czynnik ryzyka
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wystgpienia nietrzymania moczu w okresie pooperacyjnym.
Naruszenie integralno$ci migsni i tkanki tacznej dna miednicy
oraz wtorne odnerwienie tych struktur, a czgsciowo takze
i pecherza moczowego (udokumentowane szczegbélnie w
przypadku przezbrzusznego catkowitego wycigcia macicy),
wydaja si¢ by¢ czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia
nietrzymania moczu po operacji. Ingerencja w struktury
anatomiczne dna miednicy oraz pecherza moczowego jest
zdecydowanie mniejsza w przypadku nadszyjkowej amputacji
trzonu macicy [2, 8, 9].

Whioski

1.

Poziom Igku i depresji byt istotnie wyzszy wsrdd
kobiet po przebytej histerektomii zamieszkujacych w
miastach niz na terenach wiejskich i mial znaczacy
wplyw na zycie wszystkich badanych, a zwlaszcza
na funkcjonowanie psychiczne i spoleczne jak tez
indywidualna oceng jakosci zycia i zdrowia.
Mieszkanki miast podobnie jak mieszkanki wsi
wykazywaly silny zwigzek Ieku i depresji ze
sfera  psychologiczna, natomiast w przypadku
funkcjonowania spotecznego, zwigzek ten byl stabszy
w grupie mieszkanek wsi, zwlaszcza w powigzaniu z
cechami Igku.

Ogolna percepcja jakosSci zycia i zdrowia wykazywata
zwigzek zpoziomem Ieku i depresji w grupie mieszkanek
wsi w odréznieniu od kobiet zamieszkujacych w
miastach.
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Recidivujuci spinalny subduralny hematom
Recurrent Spinal Subdural Hematoma

Marian Santa, Imrich Andrasi
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Abstrakt

64-ro¢ny muz bol v minulosti opakovane rieSeny pre trazy hlavy a pocas poslednej 1,5 diiovej hospitalizacie exitoval. Pre aktitny intrakranialny
subduralny hematom mu bola v roku 2013 vykonana dekompresivna kraniotomia a odsatie subduralneho hematému. Po pade na hlavu v decembri
2015 bol v permanentnej kome a CT vySetrenim bola zistena zlomenina okcipitalnej kosti vl'avo, pocetne pomliazdenia mozgu, generalizované
krvacanie do likvorovych priestorov a subduralny hematom v zadnej lebe¢nej jame so Sirenim intraspinalne. Pocas sekcie bol okrem intrakranialneho
subduralneho hematému zisteny aj diftizny subduralny hematom, §iriaci sa do spinalneho kanala z krénej az do oblasti hrudnikovej chrbtice.
Spinalny subduralny hematém je zriedkavo diagnostikovany stav, ktory vznika bud’ na podklade priameho trazového poskodenia, alebo ako
nasledok roznych inych pridruzenych patologickych stavov.

Kruacové slova: Spinalny subduralny hematom.

Abstract

A 64-year-old man has been repeatedly treated for head injuries and has gone out during the last 1.5 days of hospitalization. For acute
intracranial subdural hematoma, decompressive craniotomy and suction of subdural hematoma were performed in 2013. After fall on head in
December 2015, a fracture of the occipital bone on the left, numerous crushing of the brain, generalized bleeding into the cavities and a subdural
hematoma in the rear cranial jam with intraspinal spread were detected in the permanent coma by CT examination. During the section, in addition
to the intracranial subdural hematoma, a diffuse subdural hematoma was also found, spreading to the spinal canal from the cervical to the chest
spine. Spinal subdural hematoma is a rarely diagnosed condition that arises either on the basis of direct accidental injury or as a consequence of
various other associated pathological conditions.

Key words: Spinal subdural hematoma.

Uvod edémom mozgu. Bola mu vykonana dekompresivna kraniotomia
frontotemporoparietalne vpravo, evakuacia hematomu a plastika

Nahromadenia krvi v spindlnom kanali (epiduralne, .
tvrdej pleny mozgu.

subduralne aj intrameduldarne) s v medicinskej praxi aj v
dostupne;j litertire extrémne vzacne popisované. V publikovanych
pracach sa ako pri¢ina uvadzaji posttraumaticky presun z
intrakranidlneho subdurdlneho priestoru do subduralneho
priestoru miechy (Balik, 2013), krvacanie po lumbalnej punkcii,
stavy po podavani antikoagulancii (Lee, 2015) alebo vrodeny
vyskyt anomalnych ciev. Vo vic¢sine pripadov sa vSak pricina
spontanneho spindlneho subduralneho hematomu nezistila
(Metzger, 1991, Al, 2009). Krvacanie bolo popisané vo vsetkych
Castiach spinalneho kanala, ale medzi najcastejsie uvadzané patri
hematém lumbalnej alebo torakolumbalne;j oblasti. Medzi typické
klinické prejavy subduralneho spinalneho krvacania patri nahla
bolest’ chrbta, nickedy vyzarujuca do ramien, alebo do dolnych
koncatin, pripadne do réznych oblasti trupu. Pozorované boli
aj rozne motoricke, senzitivne alebo autonomne poruchy (Al,
2009), menej Casto intenzivne bolesti hlavy (Oh, 2015). Liecba
subduralneho spinalneho nahromadenia krvi zavisi od rozsahu
stupnia a klinickych symptomov a moze byt konzervativna alebo

chirurgicka (Lee, 2015). : , S
Obr. 1 A — CT vySetrenie v transverzalnej rovine, subdurdlne
Kazuistika nahromadenie intraspinalne v oblasti predlzenej miechy.

. . o . 1B-zi ina lavej okcipitalnej kosti a lavej casti prvéh
64-roény muz, chronicky etylik, epileptik, liecebny rezim “tomenind c]l;?nzhzl]sa tlai:;j_ a(;lsalss avej casti prveno

nedodrziaval. V posleflnych uplynulych piatich roko.ch pred 1 C - CT vysetrenie v transverzalnej rovine, lavostranné
smrt'ou bol opakovane rieseny pre urazy hlavy, zachvatovitéstavy  sybdurdine aj subarachnoiddlne nahromadenie krvi v oblasti

aj poruchy vedomia. V roku 2007 utrpel zlomeninu pyramidy mozocka viavo.

spankovej kosti. V roku 2013 bol hospitalizovany pre zlomeninu 1 D — CT vySetrenie v sagitdlnej rovine, viditelny subdurdlny
zahlavnej kosti vl’avo so subduralnym intrakranialnym krvacanim hematom v zadnej jame a ciastocne aj v spinalnom kanali
supratentoridlne vpravo, subarachnoiddlnym zakrvacanim a hornej Casti kréného spindlneho kandla. Archiv autoroy.
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V auguste 2015 bol prijaty do rajonnej nemocnice a
bezprostredne vykonané CT vySetrenie dokazalo zlomeninu
zahlavnej kosti vlavo s krvacanim pod tvrda plenu (Obr. 1).
Subdurélne nahromadenie krvi sa zobrazilo v oblasti prediZenej
miechy aj zadnej lebe¢nej jamy vlavo. Po starostlivom postudeni
aktualneho klinického stavu bol zvoleny konzervativny sposob
lieCenia. Hlavnym doévodom zvolenej taktiky lieCby bol
pomerne dobry klinicky stav pacienta a CT nalez, podla ktorého
nebolo mozné jednoznacne sa rozhodnit’ o mieste a sposobe
najvyhodnejSej intervencie. Pacient bol po niekolkodiiovom
prelieCeni a zlepSeni celkového stavu prelozeny na psychiatricka
liecebiiu. ESte pred prepustenim z chirurgického oddelenia v
septembri 2015 bolo vykonané kontrolné CT mozgu, ktoré
dokazalo vymiznutie subduralneho nahromadenia a pourazové
zmeny v spankovom laloku vl'avo, hemoragicku kontiziu mozgu
v $tadiu rezorbcie (Obr. 2). V subduralnom priestore uz neboli
viditeI'né krvné kolekcie.

Obr. 2 A — intracerebralna kontuzia a hematom v lavom
temporalnom laloku v stadiu rezorpcie.
2 B — CT vysetrenie v sagitalnej rovine - znamky rozsiahlej
atrofie mozgu a mozocka, v subduralnom priestore uz nie su
viditelné znamky subduralneho nahromadenia. Archiv autorov.

V decembri 2015 bol opat’ transportovany do spadovej
nemocnice zachrannou zdravotnou sluzbou s Gdajmi o pade na
chrbat. Podl'a oc¢itych svedkov spadol, udrel si hlavu a ostal lezat’
v bezvedomi na autobusovej zastavke. V tazkom bezvedomi
(GCS=3), zaintubovany, bol prijaty na ARO. CT vySetrenim
mozgu bezprostredne po prijati do nemocnice boli zistené:

— drobnoloziskové pomliazdenia na spodine oboch

frontalnych aj l'avého temporalneho laloka mozgu

—  krvacanie do pravej bo¢nej, III. aj IV. komory mozgu

— subduralna kolekcia vlavo okcipitalne, v oblasti pons

Varoli, obojstranne v zadnej jame aj v krénej oblasti
spinalneho kanala okolo predlZzenej miechy, bez presunu
stredo¢iarovych Struktar

— difizny edém mozocka s

subarachnoidalnym zakrvacannim

— zlomenina zahlavnej kosti v identickej oblasti ako Styri

mesiace pred imrtim, ktora prechadzala cez okcipitalnu
kost’ do pyramidy temporalnej kosti vlavo

— zlomenina l'avej polovice prvého kréného stavea. Kvoli

rozsiahlemu difiznemu poskodeniu mozgu a rozsahu
krvacania nebola indikovana operacia. Po kontrolnom
CT vysetreni o 24 hodin po traze bolo konstatované,
ze supratentoridlne zmeny su bez progresie, ale
infratentorialne boli zistené d’alSie rozsiahle sekundarne
krvacania do mozgového kmeina aj do mozocka vl'avo.

obojstrannym

Zvyraznil sa celkovy edém mozgu, ktory zodpovedal
tazkému stupiiu. Po podani kontrastnej latky pocas
CT vySetrenia sa cievy mozgu nezobrazili. Pacient
zomrel po 1,5 diovej hospitalizacii na celkové zlyhanie
centralnych nervovych Struktur.

Obr. 34 — CT vysetrenie vo frontalnej rovine, krvacanie do
pravej bocnej komory, IV.komory a subduralna kolekcia vliavo
okcipitalne, obojstranne v zadnej jame a v krcnej oblasti
spinalneho kandala.

3 B —masivna subdurdlna kolekcia okolo predizenej miechy a v
krcnej casti spinalneho kandla.
3C - CT vySetrenie v sagitalnej rovine, masivne zakrvacanie
supratentorialne okcipitalne, krvacanie do II1. aj IV.komory
mozgu, signifikantny subdurdlny hematom v oblasti pons
Varoli, predizenej miechy aj kréného spindlneho kandla.

3 D — CT vysetrenie v transverzalnej rovine, lahky difiizny edém
mozocka s obojstrannym subduralnym aj subarachnoidanym
zakrvacanim. Archiv autorov.

Pitva bola vykonand na druhy deii po umrti. Na lebke
bol evidentny vpravo frontotemporoparietalne stav po
dekompresivnej kraniotomii. V zadnej lebec¢nej jame bol
evidentny akutny subdurdlny hematom s hmotnotou 46 g a
hrabkou 5 mm. Po odstraneni tvrdej pleny mozgu bola zistena
zlomenina zahlavnej a spankovej kosti vlavo, vetviaca sa do
temennych kosti. Mozog vykazoval znamky vyrazného edému
s cerebelomedularnym konusom. Struktiry a obsah zadnej
lebecnej jamy vykazovali obraz vyraznej autolyzy. V oblasti
mozgového kmena (pons, medulla oblongata) bolo vidite'né
rozsiahle subarachnoidalne krvacanie hrubky do 8 mm a ztuzenie
komorového systému mozgu s druhotnymi krvacaniami do
mozocka vlavo. Pretoze v zadnej lebecnej jame bol viditelny
subduralny hematém, Siriaci sa kaudalne, indikovana bola aj
pitva krénej a hrudnikovej miechy. V tejto lokalizacii bol zisteny
splyvavy spindlny subdurdlny hematém v celom odpitvanom
rozsahu (Obr. 4).
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Obr. 4 Pohlad na lebecnu bazu pocas sekcie. Zlomenina
zahlavnej a spankovej kosti viavo. Obojstranne su viditelné
zvySky subdurdalneho hematomu. Zretelné su kolekcie krvi vo
foramen magnum v okoli predlzenej miechy. Archiv autorov.

Mikroskopickym vySetrenim pomocou HE, Palmgrena
a NSE farbenia boli dokdzané v corpus callosum a aj
v dorzolateralnych Castiach ponsu prejavy difizneho axonalneho
poskodenia. Okrem sporadickych Cerstvych pomliazdeni kory
mozgu boli pritomné aj hypoxické zmeny neurénov, ktoré boli
evidentné aj v krénej mieche. V kranialnych castiach krcnej
miechy bolo okrem spinalneho subduralneho hematému zistené
aj subarachnoidéalne krvacanie. Ako bezprostredna pric¢ina smrti
bol uvedenyv pitevnom protokole traumaticky edém mozgu
s cerebelomedularnym kénusom.

Obr. 5 Pohlad pri sekcii krcénej chrbtice a miechy po otvoreni
tvrdeho obalu. V celom priebehu viditelné subduradlne
zakrvdcanie. Foto z archivu autorov.

Diskusia

Vseobecné pravidla vzniku a priebehu intrakranialnych
subduralnych hematémov, popisované klinickymi pozorovaniami
aj v experientalnych modeloch, neplatia pre intraspinalny priestor
(Post). V iom je anatomicka aj fyziologicka situdcia v porovnani

s relativnou pohyblivostou mozgu ina:

— pohyblivost miechy vo vnutri spinaleho kanala je
mensia,

— celkové pomery su stiesnenejsie,

— fixacia miechy v porovnani s mozgom je rozdielna,

— cievne zasobenie miechy je zasadne odlisné od
architektiury magistralnych mozgovych ciev,

— atrofie miechy nebyvaju také Casté ani také typické ako
pri mozgovom tkanive.

Vsetky uvedené skutoénosti vysvetl'uju, preco je subdurane
nahromadenie intraspinalne extrémne zredkavé. Neslobodno
zabudnut’ aj na podstatne odlisSny mechanizmus trrazov v oblasti
chrbtice, osobitne krénej (Ginelliova a kol, 2016).

V  raritne publikovanych pracach, pojednavajucich
o subdurdlnom nahromadeni krvi v spinalnom kanali, sa ako
pricina uvadza posttraumaticky presun =z intrakranialneho
subduralneho priestoru do subduralneho priestoru miechy
(Balik, 2013), stav po spinalnej punkcii (Domenicucci, 1999),
CastejSie su popisované situacie po podavani liekov, napriklad
antikoagulancii (Lee, 2015) alebo perzistencia anomalnych
spinalnych ciev (Farkasova Iannaccone akol, 2012). V niektorych
pripadoch spontanneho spinalneho subduralneho hematému
sa pri¢ina krvacania nezistila ani pitvou (Hamaguchi, 2008,
Metzger, 1991, Al, 2009).

Popisany stav povazujeme za recidivujiici akutny
intraspindlny subduralny hematém, sposobeny presunom z
intrakranialneho priestoru intraspinalne a to opakovane. Uz CT
vySetrenie z auguta 2015 (Obr. 1) dokazalo pritomnost’ krvi v
oblasti predizenej miechy. Na zaklade vyhodnotenia dostupnej
obrazovej dokumentécie z paraklinickych vySetreni je mozné
predpokladat’, ze zatial’ co v prednej lebe¢nej jame sa pri vzniku
krvacania uplatnil mechanizmus roztrhnutia premostujicich
kortikalnych vén, v zadnej lebecnej jame bolo pric¢inou vzniku
subduralneho nahromadenia pravdepodobne mechanické
poskodenie tvrdej pleny mozgu v oblasti sinus sigmoideus alebo
sinus transversus vlavo pri zlomenine okcipitalnej kosti. Nase
tvrdenie podporuji aj pocetné laboratdorne vySetrenia, ktoré
dokazali, ze:

— poslednych 5 rokov Zivota pacient uzival, nepravidelne,

ale indikovane, antikoagulancid. Samozrejme, s
ohl'adom na anamnestické udaje a disciplinu pacienta,
faktory krvného zrazania boli dlhodobo na dolnych
hraniciach normy.

— trpel chronickou nelie¢enou formou diabetes mellitus I1.
typu, ¢o okrem chronického etylizmu vyrazne prispieva
k celkovému poskodeniu cievneho systému.

—  priopakovanych vySetreniach bola zistena hypertenzia,
pohybujiica sa na hodnotach 170/110 torr, bez
adekvatnej liecby. Tato skutocnost’ sluzi ako podporny
faktor Sirenia krvacania po tiraze.

— s ohl'adom na zivotospravu (chronicky alkoholizmus,
podvyziva) bol pacient postihnuty aj miernu
hypoproteinémiou.

— v krvnom obraze bol zaznamenany opakovane
permanentny pokles trombocytov aj d’alsich krvnych
elementov.

— v r. 2013 sa podrobil dekompresivnej kraniotomii
s reviziou a evakuaciou akuatneho subduralneho
hematomu vo frontotemporoparictalnej oblasti a
naslednej plastike tvrdej pleny mozgu. Tento charakter
poranenia, aj nasledna intrakranidlna intervencia, v
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zasade predpoklada narusenie fyziologickych pomerov.
Aj kvoli celkovej atrofii mozgu a mozocka existuje
predpoklad naruSenia fyziologickych priestorov
medzi jednotlivymi mozgovymi obalmi a mozné je
aj ich patologické prepojenie. Nepriamo toto tvrdenie
dokazuje pritomnost’ krvi v likvorovych priestoroch,
vratane vSetkych komér mozgu pocas posledného CT
vySetrenia, aj pri pitve.

— Sirenie krvnej kolekcie intrakranidlne podporovala
tazka generalizovana atrofia mozgu aj mozocka,
¢o povazujeme za najdolezitejsi faktor Sirenia krvi
intrakranialne aj do spinalneho kanala. Toto tvrdenie
podporuje dokaz difizneho axonalneho poskodenia
ako nasledok opakovanych tirazov hlavy a mozgu so
spolutcast'ou chronického etylizmu.

Popisany akutny spindlny subduralny hemtom povazujeme
zarecidivujlci, ked’ze sav CT obraze objavil opakovane. Prvykrat
v kranialnej asti kréného spinalneho kanala pocas CT vysetrenia
hlavy v auguste 2015. Kontrolné CT vySetrenie po nickol’kych
dnoch dokazalo vymiznutie subduralnej kolekcie. Recidivujica
subduralna kolekcia intraspinalne, okrem intrakranialneho
nalezu, bola dokazana CT zobrazenim opakovane v decembri
2015, masivnejsia v porovnani s vySetrenim z augusta 2015.
Preto za pri¢inu povazujeme presun krvi intraspindlne z
poranenia intrakranidlnych ciev a nase tvrdenie podporuji aj
vyssie uvedené skutocnosti.

Akutny spinalny subdurdlny hematom moze viest ku
kompresii miechy s ireverzibilnymi nasledkami, ¢o vsak nie je
typické pre uvedené pozorovanie. Pri klinickych vySetreniach
analyzovaného stavu opakovane neboli evidentné priznaky
z utlaku v spinadlnom kanali aj naprick tomu, ze bola CT
vySetrenim dokazana pritomnost krvi v oblasti prediZzenej
miechy a neskor aj v krénej oblasti. Vysvetluje to celkova
atrofia centralneho nervového systému, vd’aka ktorej sa krv v
subduralnom priestore mohla pomerne volne $irit’ bez toho,
aby svojim utlakom sposobila nasledné poskodenie nervového
systému v mieste vyskytu a tym sposobom aj klinické priznaky.
Konzervativna aj chirurgicka lie¢ba subduralneho spinalneho
hemtému podla literarnych tidajov jednoznaéne zavisi od rozsahu
a stupna klinickych prejavov (Al, 2009). V nami sledovanom
pripade operacia opakovane nebola indikovana najmid kvoli
masivnemu rozsahu a lokalizacii subduralneho hematomu
intrakranialne aj intraspinalne, jeho generalizovanému Sireniu,
celkovej intrakranidlnej situacii, pridruzenym ochoreniam aj
kvoli infaustnému stavu pacieta. Zriedkavo su publikované
pripady so sucasnym vyskytom subdurdlneho nahromadenia
krvi intrakranidlne aj intraspinalne tak, ako to bolo v nami
popisovanom pripade (Oh, 2015). Naviac, okrem uvedenych
poskodeni, boli v sledovanej kazuistike pritomné aj prejavy
difizneho axonalneho poskodenia druhého stupna ako nasledok
opakovanych irazov mozgu.

Na intraspinalne $irenie subduralne je potrebné mysliet’ v
kazdej takej situacii, ked’ je evidentna pritomnost’ krvi subduralne
v zadnej lebeénej jame, & dokonca v oblasti predizenej miechy
(Farkasova lannaccone a kol., 2017). Osobitni pozornost’ si
vyzaduju stavy, kde okrem anamnestickych tdajov, pozitivnych
vysledkov zobrazovacich vySetreni su patologické aj hodnoy
laboratéornych vySetreni v takej miere, ako je to uvedené v
popisovanej kazuistike.
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Pacient s chronickym ochorenim z pohP’adu vSeobecného lekara
Patient with chronic illness viewed by a general practitioner

Elena Hrb¢ova
MEDICOOP, s.r.o. Liptovsky Mikulas, VSeobecny lekar pre dospelych

Sthrn

Vyskyt chronickych ochoreni v populacii ma stipajicu tendenciu. Chronické ochorenie predstavuje pre pacienta vyrazny zasah do jeho
integrity, nakol’ko sa zvy¢ajne meni zauzivany sposob Zivota, je nevyhnutné dodrziavat’ predpisany lieCebny rezim a absolvovat’ ¢astejSie odborné
lekarske kontroly. Chronické ochorenie ovplyviiuje nielen somaticku stranku pacienta v zmysle réznych priznakov a komplikacii, ale aj stranku
psychicku, socialnu, spiritualnu a ekonomick. Ambulancia vSeobecného lekara je pracoviskom, ktoré zvycajne navstivi pacient s chronickym
ochorenim ako prvé, a prave tu je ochorenie diagnostikované. VSeobecny lekar v spolupraci so sestrou vSak participuje nielen na diagnostike
chronického ochorenia, ale aj na jeho terapii, prevencii komplikacii, dispenzarizacii pacienta, posudkovej ¢innosti, navstevnej sluzbe v domacom
prostredi, rieseni akttnych situdcii, ako aj socialnych problémov pacienta a spolupraci s rodinou chronicky chorého pacienta. DoleZitou oblast'ou
ginnosti vieobecného lekara je aj kooperacia pri terapii a rieSeni roznych problémov pacienta a jeho rodiny. Clanok prinasa komplexny pohlad na
ulohy a moznosti v§eobecného lekara pre dospelych pri zdravotnej starostlivosti poskytovanej pacientom s chronickym ochorenim.

KPucové slova: Vseobecny lekar. Ambulancia vSeobecného lekara. Pacient. Chronické ochorenie. Rodina.

Summary

Incidence of chronic illnesses shows an upward tendency. Chronic illness means a major intrusion on patient’s integrity as he/she has to
change usual routines and adhere to prescribed treatment regimen and see specialised doctors for frequent check-ups. Chronic illness impacts not
only somatic side of the patient due to various symptoms and complications but also his/her psychological, social, spiritual and economic side.
The surgery of general practitioner is usually the first place visited by a patient suffering from chronic illness and in this very surgery is his/her
illness diagnosed. The general practitioner together with assisting nurse not only makes diagnosis of chronic illness but also suggests treatment
, prevention and continuing health care, offers medical opinion, visits the patient at home, participates in solving social problems of the patient
in cooperation with his/her family. The important part of general practitioner’s routine is his/her involvement in therapy and solution of various
problems of the patient and his/her family. The paper brings a complex look at mission and possibilities of general practitioner for adults when
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treating patients with chronic illness.

Key words: General Practitioner. Surgery of general practitioner.Patient.Chronic illness.Family.

Uvod

Ambulancia v§eobecného lekara je zdkladnym pracoviskom
odboru vseobecného lekarstva v podmienkach Slovenskej
republiky. Vseobecné lekarstvo je $pecializacnym odborom so
zameranim na vSeobecni ambulantni zdravotna starostlivost’,
ktora tvori zaklad zdravotnickeho systému v Slovenskej
republike. Ako vedecka disciplina mediciny ma vlastné Specifika
poskytovania zdravotnej starostlivosti, riadenie odboru, siet
pracovisk, informa¢nu zakladnu, vyskum, vzdelavanie a
manazment kvality (Vestnik MZ SR zo dna 6. jula 2006).
Vseobecnu ambulantnu starostlivost’ poskytuje poskytovatel'om
urceny lekar so Specializaciou v $pecializacnomodbore vSeobecné
lekarstvo a lekar so Specializaciouv Specializacnom odbore
pediatria (d’alej len ,,vSeobecny lekar*) a poskytovatelom urcena
sestra s prislusnou odbornou spdsobilost’ou (Zakon ¢. 576/2004
Z.z.§ 8, 0ds. 2).

Jednym z atributov ¢innosti ambulancie v§eobecného lekara
pre dospelych je poskytovanie zdravotnej starostlivosti chronicky
chorym l'ud’om, pricom tato starostlivost' ma dlhodoby charakter.
Vseobecny lekar ma z hladiska dlhodobého profesionalneho
vztahu s chronicky chorym pacientom optimalne predpoklady
pre poskytovanie individualizovanej starostlivosti, nakolko
poznad nielen zdravotny stav pacienta, jeho farmakoterapiu,
ale aj jeho prezivanie ochorenia, a tiez jeho socialne a rodinné
zazemie. Chronické ochorenie so sebou prinasa mnohé zmeny
a obmedzenia v psychickej a socidlnej oblasti a prave tieto moze
pomahat’ riesit’ vSeobecny lekar v spolupraci so sestrou. Ako

uvadzaju Masarakol. (2014) je to prave vSeobecny lekar, v rukach
ktorého su pomyselné klI'ace od kvality zivota pacienta. Len on
vie, v akych podmienkach jeho pacient Zije, aka je jeho rodina,
¢ije ochotna a schopna sa o neho postarat’ v chorobe, kto mu
pdjde vyzdvihnit lieky, kto mu poda ¢aj. Preto sa pochopitelne
stava hlavnym manazérom medicinskej starostlivosti.

Vyskyt chronickych ochoreni v populdcii ma stipajicu
tendenciu. Medzi prioritné chronické (neprenosné) skupiny
chorob, ktoré maju zasadny dopad na kvalitu zivota populécie
patria choroby obehovej ststavy, nadory, choroby dychacej a
traviacej sustavy, diabetes mellitusa dusevné choroby(Sprava
o zdravotnom stave obyvatel'stva SR za roky 2012 —-2014,2015).
Demograficky trend, charakterizovany starnutim populécie,
spolu s rozvojom civiliza¢nych ochoreni a poznanim, ze kazda
chronicka choroba ma svoje socialne ¢rty, pod¢iarkuje vyznam
skutocnosti, ze v 21. storo¢i bude taziskovym problémom
medicina chronickych chorob. Arterioskleréza, ischemicka
choroba srdca, vysoky krvny tlak, nadorové chorenia, chronicka
obstrukéna choroba pluc, diabetes mellitus, nahle cievne
mozgové prihody, choroby pohybového aparatu, depresia,
poruchy zmyslovych organov a niektoré¢ d’alSie ochorenia sa
vyraznoumierou podielaji na chorobnosti a tmrtnosti populacie
(Hegyi, 2013). Pod pojmom chronické choroby rozumieme najma
kardiovaskularne ochorenia, onkologické ochorenia, chronické
dychacie ochorenia, ochorenia pohybového systému a diabetes
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mellitus. Tieto ochorenia st hlavnou pri¢inou predéasnej
umrtnosti a zdravotného postihnutia, ktoré veda k zhorSovaniu
fyzického zdravia obyvatel'stva a nasledne ku klesajucemu
ekonomickému rozvoju krajin, najmé ekonomicky slabo a stredne
rozvinutych krajin. Hlavnou pri¢inou tychto ochoreni je I'udské
spravanie a vysoka nachylnost’ k rizikovym faktorom ako je
fajcenie, fyzickd neaktivita, nezdravé stravovanie a Skodliva
konzumacia alkoholu. Tieto podmienky zvySuju chudobu
domacnosti a komunit, pricom taktiez zvySuju nerovnosti medzi
krajinami (Slovenska aliancia pre chronické ochorenia, 2013).
V stiasnosti st chronické choroby v Eurdpe na vzostupe, a to z
nickol'kych doévodov, medzi nimi ajvd’aka starnutiu populacie a
rizikovym faktorom spojenych so zivotnym Stylom. Predstavuju
hlavnypodiel z celkovej zataze chorobami v ramci Eurdpy a
su zodpovedné za 86 % umrti (European Commission, 2014
In: Statisticky urad Slovenskej republiky, 2015). Chronické
choroby su dlhodobym zasahom do zivota pacienta. Ich vzniku
a rozvojuje niekedy vel'mi tazké predchadzat, pretoze vznikaju
kombinaciou ovplyvnitelnych (4 hlavné rizikovéfaktory: zlé
stravovacie navyky, fyzicka neaktivita, konzumacia alkoholu,
fajcenie) aj neovplyvnitelnychrizikovych faktorov (vek,
pohlavie, geneticka predispozicia) (World Economic FORUM,
2011 In: Statisticky trad Slovenskej republiky, 2015).

Chorobam obehovej sustavy patri dlhodobo dominantné
postavenie v pri¢inach smrti. Va¢sinou ich podiel z celkového
poétu umrti dosahuje okolo 52 — 55%. (Sprava o zdravotnom
stave obyvatel'stva SR za roky 2012 — 2014, 2015). Arterialna
hypertenzia sa vyskytuje priblizne u 30 — 40 % dospelej
populécie, narastd najmi vo vyssich vekovych kategériach. S
prevalenciou hypertenzie vel'mi uzko stvisi mortalita na cievnu
mozgovu prihodu (Masar a kol., 2014).

Vyskyt zhubnych nadorov v populacii stupa, pricom u muzov
dominuje kolorektalny karcinom a karcindm plic a u Zien
karciném prsnika a kolorektalny karcinom (Sprava o zdravotnom
stave obyvatel'stva SR za roky 2012 — 2014, 2015). Predpoklada
sa, ze rakovina bude stale vyznamnou pri¢inou chorobnosti
a umrtnosti v najblizSich nickolkych desatroéiach,vovsetkych
regionochsveta (Slovenska aliancia pre chronické ochorenia,
2013).

Chronické respiracné ochorenia predstavuju Siroku $kalu
zavaznych ochoreni. Medzi preventabilné chronické respiracné
ochorenia patri astma a alergie dychacich ciest, chronicka
obstrukéna choroba plic, plicne choroby z povolania, syndrom
spankového apnoe a plicnej hypertenzie (Slovenska aliancia pre
chronické ochorenia, 2013).

Chronické ochorenia pohybového systému tvoria asi 25%
vSetkych pacientov v starostlivosti vSeobecného lekara, 48% novo
priznanych chordb z povolania tvoria chronické degenerativne
a zapalové ochorenia pohybového systému (Skala a kol., 2007).
Vertebrogénne ochorenia su najCastejSim degenerativnym
ochorenim modernej doby, priCom spoloc¢enské, medicinske
aj ekonomické dosledky tychto ochoreni su rozsiahle (Santa,
Andrasi, 2015).

Diabetes mellitus je jednym z najcastejSich, medicinsky
najzavaznejSich a ekonomicky najnarocnejsich chronickych
ochoreni. Toto ochorenie vyznamne skracuje oakavanu dizku
zivota, zhorSuje kvalitu zivota ako aj socidlno-ekonomické
moznosti pacienta. Diabetes mellitus predstavuje hlavnua pric¢inu
slepoty, zlyhania obli¢iek s potrebou dialyzy, amputacii na
dolnych koncatinach a $tvornasobne zvysuje riziko chorobnosti
a umrtnosti na srdcovocievne ochorenia. Na Slovensku je

evidovanych cca 400 000 pacientov s diabetes mellitus (viac
ako 7% obyvatel'stva), pricom d’al§ich 20 — 30% pacientov (k
znamemu poctu diabetikov) je mozné predpokladat’ v latentne;j
forme a forme prediabetickych rizikovych syndromov (Narodny
diabetologicky program, 2012).

Chronické ochorenie ovplyviuje niclen somatick(l stranku
pacienta v zmysle rdznych priznakov a komplikacii, ale aj stranku
psychicki, socidlnu, spiritudlnu a ekonomicki. Ambulancia
vseobecného lekara je pracoviskom, ktoré zvycCajne navstivi
pacient s chronickym ochorenim ako prvé, a prave tu je ochorenie
diagnostikované. Vseobecny lekar v spolupraci so sestrou vsak
participuje nielen na diagnostike chronického ochorenia, ale aj
na jeho terapii, prevencii komplikacii, dispenzarizacii pacienta,
posudkovej ¢innosti, navstevnej sluzbe v domacom prostredi,
rieSeni akatnych situécii, ako aj socialnych problémov pacienta
a spolupraci s rodinou chronicky chorého pacienta. Délezitou
oblast'ou ¢innosti v§eobecného lekara je aj kooperacia pri terapii
a rieSeni roznych problémov pacienta a jeho rodiny.

Diagnostika chronického ochorenia je zalozena
predovsetkym na odbere anamnézy, v ktorej zvyc€ajne pacient
alebo jeho podporné osoby opisuju priznaky a problémy, pre
ktoré ambulanciu vSeobecného lekara navstivil. VSeobecny
lekar ma oproti lekarom — $pecialistom ti vyhodu, ze pozna
pacientov zdravotny stav, ale aj prostredie, v ktorom pacient
zije, medziludské vztahy, event. d’alSie suvislosti. Realizacia
objektivneho vySetrenia je vSak limitovand — vySetrenie
zmyslami je mozné rozsirit’ o meranie telesnej teploty, krvného
tlaku, ako aj o semikvantitativne metédy (napr. vySetrenie
mocu indikatorovym papierikom). Dostupnost’ laboratdérnych
vySetrovacich metdd je rozdielna podl'a lokalizacie pracoviska
— vo vidieckych oblastiach je limitovand zvozom vzoriek
biologického materialu iba v ur¢ité dni v tyzdni (KubeSova
a kol.,, 2002). Vseobecny lekar participuje na stanoveni
predbeznej (suspektnej) diagndzy chronického ochorenia, ktora
definitivne stanovuje prislusny odborny lekar — Specialista, ku
ktorému je pacient odoslany, resp. u ktorého ma vySetrenie na
zéklade symptoémov a vysledkov vySetreni v§eobecnym lekarom
odporucené.

Terapiu chronického ochorenia v prevaznej miere
indikuje, resp. ordinuje odborny lekar. VSeobecny lekar vstupuje
do terapeutického procesu predpisovanim medikamentov, ktoré
vSak musi byt doplnené o vysvetlenie uzivania farmakoterapie,
ucinkov liekov — aj vedlajSich, interakcii s inymi liekmi,
potravinami alebo tekutinami, upozornenie na doplatky za lieky
a spravne skladovanie ¢i uloZenie lickov. U starSich pacientov je
vhodné zhotovenie tabulky so vsetkymi uzivanymi liekmi a ich
davkovanim, ako aj preskiiSanie pacienta, ¢i schéme uzivania
lickov rozumie (KubeSova a kol., 2002). Navstevu pacienta
v ambulancii vSeobecného lekara by mal lekar vyuzivat aj na jeho
efektivne poucenie, a to nielen so zameranim na farmakoterapiu
pacienta, ale aj na vysvetlenie podstaty choroby, jej pricin,
aktualneho stavu pacienta, planovany postup, ocakavané
komplikacie a podobne. Pacientovi je nevyhnutné zdoraznit
aj dolezitost nefarmakologickych metod v kompenzacii
chronického ochorenia, a to najmi zivotospravy, ktoré su
u pacientov nepopularne, pretoze zvycajne znamenaju urcité
obmedzenia, a vdc¢Sina pacientov preferuje skor z ich pohladu
jednoduchsiu medikamentéznu liecbu (Kubesova a kol., 2002).
Vseobecny lekar pre dospelych méze vyraznou mierou prispiet’
aj k prevencii komplikacii chronického ochorenia, a to
niclen sledovanim stavu pacienta, ale predovsetkym edukaciou
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pacienta a jeho podpornych osdb. Pouéenie sa ma zameriavat’ na
vyssie uvedené oblasti s dorazom na vyznam a zameranie self-
manazmentu, resp. self-monitoringu pacienta. Bodenheimeret
al. (2002) uvadzaju, ze vzdelavanie pacienta v oblasti self-
manazmentu doplifia tradiéné poudenie pacienta pri podpore Zit’
najlepsiu moznu kvalitu zivota s jeho chronickym ochorenim.
Zatial' ¢o tradi¢né poucenic pacienta ponuka informacie a
technické zru€nosti, self-manazment uéi schopnosti riesit
problémy. Je dokazané, Ze poucenie pacienta a dosledny self-
manazment mozu zlepsit' vysledky z hladiska kompenzacie
chronického ochorenia a zaroven znizit' naklady na liecbu ¢i
zdravotnustarostlivost’.,,Self-manazérskevzdelavanie“pacientov
s chronickym ochorenim ma byt neoddelitel'nou stic¢astou vysoko
kvalitnej primarnej starostlivosti (v podmienkach Slovenskej
republiky v§eobecnej ambulantnej starostlivosti).

Z metdd edukacie vyuzitelnych v ambulancii v§eobecného
lekara pre dospelych su vhodné najméd rozhovor, ktorého
sucastou byva vysvetlovanie, ale aj metody tlacen¢ho slova
(napr. letak, brozura). Nastenka v cakarni ambulancie je tiez
niclen jednou z metdd edukacie, ale moze byt aj uzitonym
»spoloénikom® pacientov pri chvilach ¢akania na vySetrenie.
Edukac¢né posobenie na chronicky chorého pacienta sa tyka aj
vyucby schopnosti, ktoré sa vzt'ahuji na adaptaciu zivotného
$tylu a dosiahnutie ¢o najvyssicho potencialu, a na pochopenie
obmedzeni a poziadaviek, ktoré na pacienta ochorenie kladie
(Magerciakova, 2008).

Jednou z metdd prace vyuzivanych vo vSeobecnom
lekarstve vo vztahu k pacientom s chronickymi ochoreniami
je dispenzarizacia. V Zakone ¢. 576/2004 Z. z. je v § 2, ods.
8 dispenzarizacia definovana ako ,aktivnhe a systematické
sledovanie zdravotného stavu osoby, u ktorej je predpoklad
zhorSovania zdravotného stavu, jej vysetrenie a liecba®.Podla
Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore vSeobecné lekarstvo
v ramci prevencie vSeobecny lekar pozna a ovlada aj metody a
systém dispenzarizacie zdravych osob, ohrozenych a chronicky
chorych (Vestnik MZ SR zo dna 6. jula 2006). Ako uvadzaju
Kubesova a kol. (2002) dispenzarizacia zahffia pravidelné
aktivne vySetrovanie ohrozenych pacientov (tito pacienti su
zaznamenani do zoznamu - tzv. dispenzara a st aktivne pozyvani
na kontroly- napr. krvného tlaku, hodnét cholesterolu, glykémie
a podobne).

Vseobecny lekar pre dospelych participuje aj na posudkovej
¢innosti, a to predovSetkym vo vztahu k problematike
kratkodobo alebo dlhodobo praceneschopnych, vystavovaniu
tlaciva pracovnej neschopnosti, sledovaniu praceneschopnych,
iniciovaniu konania o ¢iastoénej alebo plnej invalidite,
spracovaniu podkladov pre priznanie statusu obéana so zmenenou
pracovnou schopnostou alebo tazko zdravotne postihnutej
osoby, posudzovaniu zdravotnej sposobilosti na pracu, vodicov
k vedeniu motorového vozidla, na zbrojny preukaz a na pracu
v potravinarstve. VSeobecny lekar tiez realizuje vypisy zo
zdravotnej dokumentacie pre poistovne na ziadost' poistencov,
d’alej pre priznanie roznych socialnych davok a vyhod (Kubesova
a kol., 2002).

Pracovny cas vSeobecného lekara pre dospelych zahiha
okrem ordina¢nych hodin a réznych admistrativnych ¢innosti
aj navstevnu sluzbu v domacom prostredi. Lekar vykonava
navstevy pacientov a v pripade, Ze to zdravotny stav vyzaduje
adovol'uje, vykonava vysetrenie a lie¢bu v domacnosti (Jurgova,
1994). Vysetrovanie a oSetrovanie pacientov v ich prirodzenom
prostredi je narocnejSie na Usudok a rychle rozhodovanie.

U chronicky chorych pacientov s obmedzenou mobilitou je
navstevna sluzba jedinou formou kontaktu so zdravotnickym
personalom. Vyhodou navstevnej sluzby je to, ze lekarovi
umoznuje spoznat’ prostredie, v ktorom pacient zije (KubeSova
a kol., 2002).

Riesenic akutnych alebo wurgentnych situacii je
sucastou ¢innosti zdravotnickych pracovnikov v kazdom type
zdravotnickeho zariadenia, a teda aj vSeobecného lekara. Mnohé
urgentné situdcie suvisia s pacientmi trpiacimi chronickymi
ochoreniami. Urgentné stavy v priebehu ordina¢nych hodin ¢asto
znamenaju aj prerusenie prace v ambulancii. Vac¢Sina urgentnych
stavov si vyzaduje privolanie zachrannej zdravotnej sluzby, ale do
prichodu profesionalnych zachranarov zabezpecuje starostlivost
o pacienta vSeobecny lekar. Ide najmé o rozne urazy, akatny
infarkt myokardu, nahlu cievnu mozgovu prihodu, bezvedomie
a d’alsie (Kubesova a kol., 2002).

Vseobecny lekar sa ¢asto vyraznou mierou podiela na
riesSeni socialnych problémov chronicky chorych pacientov, a to
najméi u pacientov bez socialneho zazemia, u ktorych dochadza
k postupnému zhorSovaniu stavu. Lekar sprostredkava alebo
odporuca vhodny typ starostlivosti pre konkrétneho pacienta
(napr. lie¢ebna pre dlhodobo chorych, domov socialnych sluzieb,
denny stacionar, opatrovatel'ska sluzba, domaca osetrovatel'ska
starostlivost’ a podobne) (Kubesova a kol., 2002). Stvisi to aj
s tym, Ze chronické ochorenie je problémom nielen somatickym,
ale aj psychickym a socialnym, nakol'ko ide o poruchu, ktora
trva dlho, a casto je celozivotnym problémom. Prognoza
chronickych ochoreni je vécSinou neistd a priebeh choroby
modze mat’ rézny vyvin — od stavov zhorSenia cez dlhotrvajucu
remisiu. Chronické ochorenie je velkou zatazou pre ¢loveka,
ktory sa musi prispdsobit’ uplne novym podmienkam, a Casto
byva depresivny alebo rezignuje. Rovnaké problémy preziva
aj jeho rodina. U chronicky chorych pacientov je vhodné na
zaklade postdenia zdravotného stavu orientovat ich ¢innost
na aktivity, ktoré zvladnu, pricom ide o ur¢ita formu realizacie
a kompenzacie postihnutia alebo choroby (Zacharova a kol.,
2007).

Vseobecny lekar by mal mat schopnost’ sledovat’ niclen
somatické priznaky chronického ochorenia, ale aj prezivanie,
reakcie a spravanie pacienta, a tiez aj socidlne dosledky
ochorenia. Pacienti s chronickym ochorenim trpia ¢asto
bolestou, maji pohybové problémy, tazkosti s travenim,
vyprazdiovanim, dychanim a podobne. Od toho zavisi aj
pestra paleta psychickych tazkosti. Kognitivne (myslienkové)
problémy sa tykaja faktu chronického ochorenia, na ktoré pacient
Casto mysli a dava ho do suvislosti s momentalnym stavom, ale
aj s dalSou perspektivou. Ochorenie ma vyrazny vplyv aj na
sebakoncepciu pacienta (Ktivohlavy, 2002). Ochoreniec moze
vyvolat’ rozne emocné reakcie, ako strach a tizkost, smutok
a trachlenie, depresia, bezmocnost' a beznadej, hnev a zlost’
(Vagnerova, 2004). Socialne aspekty chronického ochorenia
predstavuji obmedzenia spolo¢enského zivota pacienta a jeho
rodiny, a to vplyvom tnavy, vycerpanosti, intolerancie aktivity
a inej symptomatologie ochorenia. Telesny handicap moéze
byt pri¢inou strachu odmietnutia ostatnymi (Holmanova,
Cap, 2008). Osobitny problém predstavuje socialna zataz
vyplyvajuca z chronického ochorenia. Praceneschopnost’
a invalidizdcia pacienta v produktivnom veku znamena
zhorSenie jeho ekonomickej situacie a pritomnost’ existenénych
obav. Niektoré ochorenia obmedzuji spolocensky zivot pacienta
(Novysedlakova, Kaiserova, 2015). Clovek s chronickym

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2017

45

OALSI131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
pe
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INITYIA




P
(@]
L
>
L
N4
9]
g
L
-

(_OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

o
=
O
=
|_
S
=
o
N
‘w
=,
w
o
w
>

Hrbdova, E.
Pacient s chronickym ochorenim z pohladu vseobecného lekara

ochorenim vel'mi tazko toleruje zmeny v oblasti travenia
volného Casu a v socialnych kontaktoch (Kopacikova a kol.,
2012). Nutnost’ celodennej starostlivosti o chronicky chorého
pacienta vedie Casto k nevyhnutnosti zmeny alebo az zanechania
zamestnania rodinnymi prislusnikmi (Vatehova, Vateha, 2013).

Vseobecny lekar by mal byt pripraveny nielen na diagnostiku
a farmakoterapiu chronického ochorenia, ale tiez na pomoc
pacientovi psychologickymi prostriedkami, a to vhodnou
komunikéciou s pacientom a jeho rodinnymi prislusnikmi
avyuzivanim prvkov podpornej psychoterapie (Beranakol.,2010).
., Efektivne komunikacné zrucnosti su pre lekara nevyhnutnym
predpokladom vytvorenia adekvdtneho terapeutického vztahu,
ktorého hlavnymi atributmi su dovera a respektovanie dostojnosti
pacienta. Komunikdcias pacientomvytvarazakladpre individualny
pristup“ (Masar a kol., 2014, s. 22).

Starostlivost’ o pacienta s chronickym ochorenim zo strany
vseobecného lekara nie je mozna bez efektivnej spoluprace
s inymi odbornikmi ¢iinstiticiami, ato pri terapii arieSeni roznych
problémov pacienta a jeho rodiny. Pomerne Casta je kooperacia
vSeobecného lekara s lekdrmi — Specialistami. Dévodom ich
spoluprace moze byt potreba odborného, resp. $pecializovaného
vySetrenia alebo liecby pri vyéerpani diagnostickych moznosti
vseobecného lekara, potreba druhého nazoru na zdravotny
stav pacienta alebo neddvera ¢i nespokojnost’ pacienta a/alebo
rodiny s doteraj$im postupom (Kubesova a kol., 2002). Lekar
zo vSeobecnej ambulantne]j starostlivosti spolupracuje nielen
s lekarmi z odbornych ambulancii, ale aj so svojimi kolegami
z inych ambulancii v§eobecného lekara, a to najma pri vymene
skiisenosti a vzajomnej pomoci (napr. zastupovanie pocas
dovolenky). Tiez je doblezitd kooperacia s poskytovatelmi
ustavnej  zdravotnej  starostlivosti  (predovSetkym  so
zdravotnickymi zariadeniami v regione), agentirami domace;j
oSetrovatel'skej  starostlivosti,  opatrovatel'skou  sluzbou,
zariadeniami socialnych sluzieb alebo socialnej starostlivosti,
uradmi verejného zdravotnictva, diagnostickymi zlozkami
(napr. laboratoria), zdravotnymi poistoviiami, socidlnou
poistoviou, organmi Statnej spravy a miestnej samospravy,
lekarnami, farmaceutickymi firmami, odbornymi spolo¢nostami,
stavovskymi organizaciami v zdravotnictve, Skolami a Skolskymi
¢i predskolskymi  zariadeniami, klubmi a svojpomocnymi
skupinami pacientov, resp. ich podpornych oséb, Slovenskym
Cervenym krizom a podobne. Pri koopericii s rdznymi
inStitliciami alebo organizaciami vyuziva vSeobecny lekar tak
osobnu komunikaciu, ako aj pisomni koreSpondenciu (napr.
prostrednictvom dokumentacie pacienta), telefonické spojenie
a elektronicku postu (Magerciakova, Hrbcova, 2013).

Zaver

Chronické ochorenie predstavuje pre pacienta vyrazny zasah
do jeho integrity, nakol’ko sa zvy€ajne meni zauzivany sposob
zivota, je nevyhnutné dodrziavat’ predpisany lieCebny rezim a
absolvovat’ castejSie odborné lekarske kontroly., Chronicke
ochorenie je celozivotné ochorenie, a tak sa stava probléemom
nielen medicinskym, ale aj psychologickym a socialnym. Kazda
choroba znamend narusenie zivotného Stylu, meni zakladné
hodnoty a potreby pacienta. V podstate uz v momente ozndamenia
diagnozy chronického ochorenia sa pacientovi meni Zivot od
zakladu. Chory clovek sa musi zmierit s chorobou, so vSetkym, ¢o
so sebou prinasa, vediet sa vyrovnat's probléemami a akceptovat
zmeneny zdravotny stav‘ (Vatehova, Vateha, 2013, s. 30).

Problematika chronickych chordb patri primarne do rezortu
zdravotnictva, ich réznorodd symptomatologia, ktora casto
vplyvanakvalitu zZivota pacienta a moze ho aj invalidizovat, vsak
posuva tito problematiku aj do pdsobnosti inych rezortov. Preto si
doterajsia koncepcia intervencie 0osob s chronickymi chorobami
v ramci Grovne poskytovania zdravotnej starostlivosti, ale aj
aktivity, ktoré by mali motivovat’ obyvatelov k optimalizacii
zivotného $tylu, vyzaduju nad’alej cielené populacné rieSenia
(Sprava o zdravotnom stave obyvatel'stva SR za roky 2012 —
2014, 2015).
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Innovation of the Study Program of Nursing

Within the Cooperation Among EU Countries and the Western Balkan
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Stefania Andras¢ikova, LubicaRybarova
University of Presov in Presov, Faculty of Health Care

Abstract

Introduction. Project has a name TEMPUS - Competency based Curriculum Reform in Nursing and Caring in Western Balkan Universities is
currently under way in the international cooperation, which initiates european standards in order to innovation the content of training in nursing.
Goal of project. Specific goal of project is to analyse curriculum countries Western Balkan and their currently study programmes for nursing
education and it has to implement current european requirements of Western countries in the training of nurses in countries Western Balkan.
Methodic. Meetings were conducted in the participating countries, which conducted seminars, workshops within the implementation of an
international project. Working groups were created and implemented a questionnaire survey in order to fulfill the objectives of the project. Odisee
Belgium is the leader of project and the Hanzehogeschool Groningen Netherlands and Faculty of Health Care of the University of Presov Slovakia
are the cooperating partners of the project in cooperation with 15 participating partners from the Western Balkan, which representative Albania,
Bosna & Herzegovina, Serbia and Montenegro.

Results and Discussion. In connection with planned project activities was adopted strategic document entitled “Competencies, objectives and
results of the new curriculum in nursing in the Western Balkans”, which agreed core competency for students in the areas: management of the
patient’s health, quality of care, management skills, educational and legal issues, ethics, research, administration documentation, communication
skills and team work ability. Presented topics and planned presentations and workshops focused on: global and European standards of education,
nursing; organization of education in nursing for partner countries; learning objectives and results; Renewal of curricula of individual subjects;
development of competences and learning outcomes in nursing; methods aimed at assessing the theoretical knowledge and practical skills of the

students, evaluation methods in clinical practice, working with virtual patients and the management of the quality of care.
Conclussion. Between the participating countries of the EU and the Western Balkans is the cooperation which envisages modifications in the content
of the curriculum, in the allocation of ECTS credits, scheduled changes in government regulations and modification of the nursing curriculum.

Key words: Nursing. Study programme. Methods of assessment. Curriculum. The partner countries.

Introduction

Transformation of education in the European Union has
brought numerous changes in the modification of teaching,
curriculum and time allocation of classes within courses,
implementation of new teaching methods to studies, etc.

Profile of the study program at the Faculty of Health Care,
University ofPreSov meets the criteria recommended by the
standards of the European Union, the recommendations of the
Munich Declaration (2000) and the criteria of the Bologna
Declaration (1999). The key competencies for nursing as
recommended by the EU are: communication skills and
competences, critical thinking skills and effective problem
solving skills , ability to utilize modern information technologies,
abilities of adaptingto the role of the teacher, consultant,
advocate, counsel for the patient, and additionally, personal
and interpersonal skills (Kuriplachova et al. 2014). The current
university system of education in the field of study of nursing
in Slovakia is guided by the European Parliament and Council
Directive 2013/55 / EU amending the Directive 2005/36 / EC
on the recognition of professional qualifications and legislative
documents, such as: Slovak Government Regulation no. 296/
2010 Coll. on professional competences for the performance
of a medical profession, the means of the further education of
health care professionals, the system of specializations and
system of certified work activities and the Ministry of Health
no. 364/2005 Coll., establishing the scope of nursing practice
provided by the nurse independently and in collaboration with
the physician and the scope of midwifery practice provided by

a midwife independently and in cooperation with a physician (
no. 470/2006 Coll., as amended) (European Directive 2013 / 55
/ EU, NV SR no. 296/2010 Coll. Ministry Decree no. 364/2005
Coll.). The range of time allocation for the study department of
nursing is 4600 hours, where at least half of the time allocation
of hours, i.e. 2300 hours shall meet the practical activities in
the field of vocational training of nurses. Student workload is
the ratio of contact and non-contact time in accordance with
the EU directives. The content of the field of study for the first
stage of university studies (Bc.) entitles the nurse for activities
whereby: provides individualized nursing care by the method
of the nursing process independently; provides the preventive,
supportive, therapeutic, rehabilitative care and assistance to
individuals, families and communities; maintains and supports
optimal health of individuals, families, groups and communities
in situations that require nursing care; acquires the active
participation of individuals, families, groups and communities in
the process of the maintenance and health promotion, treatment
and education; ensures the maximum quality of nursing care in
accordance with ethical principles; respects the rights of patients;
and is able to think critically and work with credible research
results (Characteristics of the study department 2015).

The project called Tempus IV - CCNURCA (Competency
Based Curriculum Reform in Nursing and Caring in Western
Balkan  University, no. 544169-TEMPUS-1-2013-1-BE-
TEMPUS-JPCR) is currently running within the framework of
international co-operation, whose main objective is the use of
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methods, techniques, and activities to upgrade the curriculum in
nursing. This is a three-year project with expected finalization of
the project objectives in February 2017.

Project objectives

Project TEMPUS IV - CCNURCA is focused on the
reformation of a nursing training at the university level in
accordance with the competence standards that shall be met by
all Member States of the European Union (European Directive
2013/55 / EU, Article 31/33).

The specific objective of the project is to implement the
current European requirements of education in nursing and to
analyze the curriculum in educational institutions for nursing
education in the Western Balkan countries (Western Balkan,
WB). Another objective of the project is to design the nursing
education framework that is in line with the Bologna Declaration
and European standards and will incorporate ECTS credits in
the curriculum of the study program. During the implementation

of the project is a successful evaluation and accreditation of
the new study program in nursing and subsequent changes in
legislative standards of the countries involved in the project
(Current situation in nursing education in the EU with emphasis
on Belgium 2014).

Methodology

As part of the planned activities of the international project
TEMPUS IV - CCNURCA, consortiums were conducted on
the territory of participating countries, during which seminars,
workshops, and working meetings were held. Working groups,
whose task was to jointly develop modifications to the content
of the curriculum in accordance with the partner countries,
were created in the initiation phase of the project. In the next
phase of the project, questionnaires focusing on research itself,
teaching and teaching methods were distributed in order to fulfil
the objectives of the project. Training courses for teachers were
being carried out in order to innovate the technical education in

OALSI131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

of this project, the training (retraining) of university teachers the study program of nursing. 8>
from WB countries was carried out, as well as the selection of The leader of the project is Odiseo Belgium; cooperating  [5s)
students in the pilot study from the participating countries and partners of the project are Hanzehogeschool Groningen, the 8
their training. The implementation of the pilot phase of the new Netherlands and the Faculty of Health Care, University of Presov, JZ>
curriculum in accordance with good educational standards, Slovakia in cooperation with fourteen participating partners from <
implementation of new methods in education in nursing, and the Western Balkans: Albania, Bosnia and Herzegovina, Serbia  [%
trying to outline proposals for new legislation that corresponds and Montenegro (Table. 1) (Competency based Curriculum L_n|
with changes in the curriculum of education in nursing within Reform in Nursing and Caring in Western Balkan Universities E
the trans-European network, was essential. The planned output 2014). @)
>
Table 1 List of project partner institutionsCCNURCA

. E—— C
List of partner organisations )
)
Partner no Role Organisation Name City Countm E
B Applicant Katholieke Hogeschoaol Sint-Lieven Gent Belgium 2
7 >
P2 Partner University of East Sarajevo East Sarajevo gnsma ang N
erzegovina U
B3 Partner Unviersity of Mostar Mostar B0 aqd §
Herzegovina <
P4 Partner University of Zenica Zenica FEE an_d O
Herzegovina |
W7 2 =2
P5 Partner University of Montenegro Podgorica Montenegro >\
P& Partner Eqrem Cabej University of Gjirokastra | Gjirokastra Albania ;|
Pr Partner Fan S. Noli” University Korca Albania O
2]
P8 Partner University of Shkodra “Luigj Gurakugi” |Shkoder Albania ':|
T A ) <
P9 Partner Hanze University of Applied Sciences |As Groningen Netherlands o
2]
P10 Partner University of Presov Preso Slovakia =«

Ministry of Education and Culture of 2 Bosnia and

s P Republic of Srpska LG Herzegovina

<
Ministry of education,science,culture / Bosnia and m
P I and sport of ZEDO Canton (A Herzegovina X
m
P13 Partner Ministry of Education Montenegro Podgorica Montenegro =2
m-

Ministry of Health and Welfare of 4 Bosnia and
s Pt Republic Srpska AL Herzegovina S
P15 il Ministry of Health Hercegovacko o Bosnia an_d §
Neretvanski canton Herzegovina <
P16 Partner Ministry of Health Zenica Doboj canton |Zenica E'osnla an_d O
erzegovina _|
. 7 4 =
Bl Partner Ministry of Health of Albania Tirane Albania a~
Members of the CCNURCA Consortium (2014). (@)
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A complete picture of the participating countries in the
number seventeen is confirmed by the fact that a greater
numberof educational institutions isfrom the counties of Albania,
Bosnia and Herzegovina, and Montenegro. These countries are
represented by the governing bodies, i.c. the Ministry of Health,
and Ministry of Education and Culture of the countries of WB.

Results and Discussion

The outcome of the solution for the studied issues in nursing
education in the countries of WB was the international profile of
the nurses” training within selected European countries (Tab. 2)
(Nolan and Brimblecombe 2007).

Table 2. Summary of education in nursing in selected European countries

Country First level nurse: registered Second level nurse

Sector Length | Qual General/specialist Title Length in

in years years
Belgium HE SN in UC sector | 3 Degree General Diploma 3
Denmark HE SN in UC sector | 3.5 Degree General
Finland HE Polytechnics 3.5 Degree General Practical | 3
France FE SN 3 Diploma General
Germany FE SN 3 Diploma DE Nurse 1
assistant

Ireland HE University 4 Degree DE
Italy HE University 3 Degree General ( some DE)
Netherlands HE SN 4 Degree General MBOV 4
Norway HE University/UC 3 Degree General
Spain HE University 3 Degree General
Sweden HE University 3 Diploma General Licensed | 3
Switzerland Voc SN 3 Diploma General

HE University
UK HE University 3 Diploma and | Branch

degree

HE: Higher Education; SN: school of nursing; UC: university college; CC community college; DE: Direct entry; FE: further
education; Ng coll: nursing college; PN: psychiatric nursing; Voc: vocational. (Current situation in nursing education in the EU with

emphasis on Belgium 2014).

Of the data collected, it is evident that five of the twelve EU
countries (Belgium, Finland, Germany, Netherlands and Sweden)
provide a two-level education for nurses. United Kingdom,
among other countries of the EU, is characterized by the fact that
the education of nurses moved to the university level. France,
Germany and Switzerland offer the training of nurses in nursing
schools and in France, a campaign for nurses is running in order
to transfer the nursing education to a higher education (Debout
2007, Lorenson et al., 1998).

Nursing education in WB countries is in the transition period
(implementation of new methods, development of new methods
based on existing competences, creation of joint programs with
other institutions). There are differences in the basic training of
nurses (secondary qualification, post-secondary qualification, and
bachelor studies). Impact on nursing education is represented the
establishment of private universities offering education programs
in nursing with a different standard than the public universities.
This creates a room for improvement in theoretical and practical
areas. The current study programs are oriented towards
biomedical way and not holistically. Most systems do not cover
the required allocation - 4600 hours of teaching (including half
of them in the clinical conditions). Methods for theoretical and
practical training require innovation. Despite these deficiencies,
there are also positive trends in nursing education, such as the
ongoing reforms in the context of European criteria for the higher

education, implementation of new strategies and cooperation
with the concerned organizations, cooperation within individual
faculties, investments in the material equipment of educational
institutions, and, finally, national projects in the interest of the
innovation of nursing education. CCNURCA project represents
a dominant basis for resolving these issues (Competency Based
Curriculum Reform in Nursing and Caring in Western Balkan
Universities 2014).

In the initial phase of the project, the participating countries
presented (in Gent) the actual situation of education in nursing
at their mother educational institutions. Based on the literature
review and presentation of information from partner institutions,
the differentiation in the education of nurses among the countries
of EU and WB, covering the area of the government policy and
relating legislation, the area of nursing practice and education,
could have been detected. In the course of the following meeting,
the strategic document entitled: “Competence, objectives and
results of the new curriculum in nursing in the Western Balkan”
was adopted. The participating countries of the project created
working groups in which partners from the EU initiated the role
of'a mentor to a group of partner countries in WB, which in turn
led to the formation of three working groups:

1. Groningen (Netherlands) »partners from Albania;

2. Odisei (Belgium) w»partners from Bosnia and

Herzegovina;
3. Presov (Slovakia) »partners from Montenegro.
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Key competences for students in the areas of: management of the
patient’s health, quality of care, management skills, educational
and legal issues, ethics, research, administration documentation,
communication skills and team work were agreed within the
adopted document.

Activities in the individual time stages of the project focused
on teaching methodologies for the practical abilities and skills in
the study program of nursing. Demonstrations, discussions and
mutual exchange of knowledge were highly appreciated by all
participating partners. Trainings and training sessions focused on
the content of the practical training in nursing among the partners
of the EU and WB were held, likewise, the very management of
capabilities and skills within the practical training, its organization
and the possibilities of e-learning in the education of students. It
was necessary to monitor the feedback of a practical training and
training evaluation in the clinical environment. The evaluation
of a curriculum and the schedule ofa study program of nursing
were running in the theoretical level. The activity to support
the education of teachers themselves, so-called program TOT
(training of trainers), where the participating specialists from the
ranks of teachers were giving trainings in new techniques within
the theoretical and practical training to each other, was deemed
inspirational. (Current situation in nursing education in the EU
with emphasis on Belgium 2014).

From 9.2.2015 to 11. 2. 2015,the Faculty of Health Care,
University ofPreSov was organising the CCNURCA meeting at its
premises. Within the program carried out by the consortium, issues
of the partner universities with the subsequent implementation
of the project evaluation (changes in the project, achievements,
suggestions for improvement, etc.) ware presented andactivities
carried out during the project, publishing projects, financial
overview of the project activities, external evaluation of the
project results and schedule of tasks for the next two years of the
project, focusing on the forthcoming training program (Bosnia
and Herzegovina) were analyzed. During consortium, theoretical
methodology of teaching in nursing, the use of traditional and
innovative methods, such as: lecture, group instruction strategies:
snowball, learning based on problems, role playing methods,
simulations, etc., were presented. The evolution of evaluating the
capabilities and skills of students in the clinical environment was
presented from the historical perspective (a detailed description
of the schedule for the study program of nursing) (Kuriplachova
etal. 2015). Representatives from WB countries formed working
groups with the project co-workers from EU countries, where
each group worked on the creation of the matrix ofstudents’
competences and skills, time allocation for the course, creation
of adequate workload for astudent, and analysis of study program
schedule. The comparison of individual study programs in terms
of allocated hours, the ratio of theoretical and practical training,
qualificationsof mentors of the practical training, a description of
ECTS credits, defining competencies and learning outcomes, and
others, were required.Studied curriculum proposals, information
sheets, and study plans were discussed with experts from EU
countries and then modified according to the recommendations
(Consortium meeting and seminar in Presov 2015).

Further meetings of representatives of the countries
participating on the project supported the presentation of
alternative teaching methods with regard to the learning process.
Simultaneously, mind maps that promote critical thinking, the
ability to see problems and improve the patient’s capacity for
creativityamong studentswere presented. In order to innovate the

technical skills, simulation methods were presented. Presented
suggestions within the pilot program, such as learning objectives,
learning outcomes, theoretical and practical competences,
teaching methods, the methodology of evaluation, and ECTS
credits (program guide, curriculum handouts), were implemented
in the new curriculum and were offered in the study programs
of nursing and midwifery in the countries of WB. CCNURCA
project leaders recommended to implement a curriculum reform
in the education of the health care as a national priority for the
three partner countries - Montenegro, Bosnia and Herzegovina
and Albania, whereas the main objective of the project is to
reform the curriculum in nursing, which is also in line with
the Bologna Declaration (Coordination meeting preparation of
Future Activities 2015). The validation of the curriculum as a
pilot project and the translation of materials into English and
German were carried out. The pilot project aimed for testing the
new curriculum is planned for the academic year 2015-2016. The
new program shall be validated in this way and shall monitor
the suitableness of students, self-efficacy, and satisfaction of
teachers. All stakeholders - students, teachers, representatives of
ministries will closely cooperate in the implementation of the
project. Currently,the partial results of a questionnaire survey
focusing on the innovation of teaching itself are being evaluated.
The action plan shall be designed to be able to implement new
teaching methods and evaluation procedures in the study program
(Oruc et al. 2015).

Presented and planned topic presentations and workshops
are focused on: global and European standards of education,
nursing, organization of education in nursing for partner
countries, learning objectives and outcomes, development of a
curriculum for individual courses, competencies and learning
outcomes in nursing, assessment of the practical training
methods in education, testing quality and evaluation of student’s
performance, evaluation methods in clinical practice, and the
work with virtual patients and the management of the quality
of care.

Implementation of learning outcomes to the level of study
courses is clearly linked to their definition within the content of
information sheets of particular courses in the study programs.
The complete content of learning outcomes in the curriculum
is primarily based on Bloom’s revised taxonomy (Atherton
2013). It is necessary to take into account, while compiling the
information sheet for the specific course of the study program,
the following: the credit load, review of the number of credits,
which represents the amount of work that theaverage student
shall complete for the successful completion of the course; the
time in hours allocated to the course, it is the ratio of lecture and
seminar hours representing the teaching form of the course (in
the form of x / y); form of teaching, either present, distance or
combined form of study and the method of the course completion,
the course of the study program may be terminated by its
completion, and the continuous assessment during the lecture or
exam period. Condition for the progress of a student to the next
year of study is to obtain the prescribed number of credits in the
previous year, representing 60 ECTS credits (European Credit
Transfer System). Courses that constitute the study program in
nursing are evaluated by the number of credits that reflect the load
(workload) of the student (Zabalegui et al. 2006). The education
of nurses in Slovakia shall be compatible with European criteria;
the curriculum shall be oriented to the whole personality of
the patient, not just the process of a disease treatment. Basic
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principles of nursing training in EU countries are based on the
principles of the European Federation of Associations of Nursing
(EFAN), International Council of Nursing (ICN) and the World
Health Organization (WHO) (Regulation (EC) No 1638/20006,
Regulation (EC) No 1905 /2006).

Monitoring activities, within which questionnaires will be
distributed, to evaluate the satisfaction of stakeholders with
changes in education are planned and they will then be sent to the
coordinator and other members of the project. In the future, the
intention of the current cooperation between the countries within
the consortium is to prepare bilateral agreements regarding the
placement of students and teachers and participation in joint
international projects.

Conclusion

Educational institutions shall prepare action plans for
innovations in preparing students and provide the necessary
material and equipment for teachers. The control of the
implementation of the new methodology of teaching in
education and evaluation of cooperation between representatives
of educational institutions with government authorities shall be
carried out. Presentation of the action plans of all activities of
the involved universities shall run until the end of the project.
Dissemination of the project tasks results and publication of
created and modified teaching materialsis scheduled in the
specified time period. Establishment of a network among the
participating countries of the EU and WB assumes the planning
of modifications in legislative standards (Competences, goals
and outcomes for new nursing curriculum on universities WB
2015). The results and ongoing information are exchanged by
the participating countries on various meetings and consortia,
which are simultaneously a prerequisite tostimulating proposals
and planned changes.

Based on these findings, it is alleged that the emphasis on the
autonomy in nursing care will be placed in the nursing practice.
It is also expected in the next period that there will be a space
created for the application of the set professional competencies
and multi-professional approach to the promotion of health.
The domain of education shall be the evidence-based practice,
taking into account the specification of each individual and
creating professional nursing standards in nursing. Results of
the project consortia CCNURCA represent innovative changes
for the countries of the Western Balkan. Educational institutions,
health care institutions and government organizations shall unite
their efforts for the sake ofreforming the curriculum. EU partner
countries represent a supervisor role and support participating
countries in the innovation of study programs.
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Kvalita Zivota pacientii s roztrousenou skler6zou

The Quality of Life of the Patients Suffereing from Multiple Sclerosis

Petra Pokova, Luka$ Ryba, Sarka Stagkova, Jaroslav Honzi
Zapadoceska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii, Katedra Fyzioterapie a ergoterapie

Souhrn

V predlozeném piispévku jsme se pokusili zmapovat kvalitu zivota pacientl s roztrousenou sklerézou. Zvolili jsme standardizovany dotaznik
SF 36. Celkem jsme si stanovili tii pfedpoklady, které byly vyhodnoceny na zakladé vysledka dotaznikového Setieni. Z poctu 130 respondenti
bylo 123 osob z Ceské republiky a 7 osob ze Slovenské republiky. Zjistili jsme, Ze pacienti maji bolesti zptisobené samotnym onemocnénim, Ze
dochazi k poklesu jejich pracovni schopnosti a jsou omezovani v ADL aktivitach jiz béhem prvnich péti let onemocnéni.

Klic¢ova slova: Roztrousena sklerdza. Kvalita zivota. SF 36.

Summary

In the present paper we attempted to map the quality of life in patients with multiple sclerosis. The method used was the standardized
questionnaire SF 36. Three preconditions were determined and consequently evaluated on the basis of the questionnaire survey results. Out of
the total number of 130 respondents, 123 were from the Czech Republic and 7 from the Slovak Republic. The results showed that patients suffer
from pains caused by the disease itself. Their working ability decreases and the patients are restricted in ADL activities during the first five years

of the disease.

Key words: Multiple sclerosis. Quality of life. SF 36.

7.

Uvod

Roztrousena skler6za (RS) je onemocnéni centralniho
nervového systému. V patogenezi tohoto onemocnéni se uplatiuji
autoimunitni mechanismy a dochazi k postizeni myelinu a
axonu. Prave ztrata axontl je pficinou invalidity pacientl s timto
onemocnénim (Havrdova, 2005).

Priznaky onemocnéni
ovliviiyjici kvalitu Zivota pacientl. Zalezi tedy na lokalizaci
zanétlivého loziska v centralnim nervovém systému. RozliSujeme
priznaky specifické pro dané onemocnéni, vyskytujici se Castéji,
a nespecifické, které mohou byt v pocatecni fazi diagnostiky
zaménovany za piiznaky jinych patologickych procest. VSechny
priznaky RS je tfeba respektovat, vyskyt novych pfiznakt mize
znamenat vznik nového zanétlivého loziska nebo akutni ataku.
Pacienty trapi motorické poruchy, senzitivni poruchy, spasticita,
opticka neuritida, sfinkterové poruchy, mozeckové poruchy,
intenc¢ni tfes, ataxie koncetin, vertigo, sexualni poruchy, Ginava,
deprese (Havrdova, 2015; Havrdova, 2000; Ambler, 2004;
Rasova, 2007).

vvvvvv

Kwvalita Zivota

Kuvalita zivota je multidimenzionalni pojem, kde se uplatiiuje
mnoho veli€in, které se méni v zavislosti na osobé, u které je
kvalita zivota zkoumana ¢i na oblasti zivota, ve které je kvalita
zivota hodnocena (Gurkova, 2011).

Kwvalita zivota z pohledu zdravi byla hodnocena na zakladé
objektivné naziraného fyzického a psychosomatického zdravi
jedince. Zménu v tomto pfistupu pfinesla definice zdravi, ktera
byla vytvofena Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO),
kterd definuje zdravi jako: ,,stav kompletni fyzické, mentalni a
socialni pohody, ne pouze absence nemoci nebo vady.*

Pacienta nelze hodnotit jako zdravého pouze na zakladé
zdravotnich testG ¢i vysledkli zobrazovacich metod nebo
laboratofi, ale je tfeba jej hodnotit i ze subjektivniho pohledu
pacienta, jeho vlastniho vnimani své mentélni a socidlni situace.

Snaha o hodnoceni kvality zivota vznikla jako dasledek
empirického vyjadfeni usp&Snosti 1é€by a poskytované
doprovodné terapie.

Ke zjistovani kvality Zzivota se vyuzivaji rtizné typy
dotaznikd, které se snazi vyjadiit kvalitu zivota tak, jak ji pacient
subjektivné vnima. U pacientd s diagnézou RS se vyuziva
dotaznik Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory. Jedna
se o komplexni a rozséhly dotaznik, ktery ma za cil zhodnotit
kvalitu osobni, rodinné, pracovni a socialni oblasti pacientova
zivota. V ramci dotazniku pacient subjektivné hodnoti jednotlivé
oblasti zivota ovlivnéné ptiznaky choroby, omezeni zapti¢inéné
chorobou a zplisob vyrovnavani se s omezenimi (Rasova,
2007).

Dotaznik Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory je
tvoten nékolika dotazniky a hodnoticimi Skalami.

Dotaznik o zdravotnim stavu - Health Status Questionnaire:
SF 36 — hodnoti pacientovo subjektivni vniméani choroby. Pro
hodnoceni inavy se pouziva modifikovana skala dopadu tnavy -
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). Bolestivé vjemy hodnoti
Skala dopadu bolesti - Pain Effect Scale (PES). Problémy
v oblasti sexudlnich aktivit hodnoti $kala sexudlniho uspokojeni
- Sexual Satisfaction Scale (SSS). Problémy spojené s ovladanim
mocového méchyie hodnoti Skéla kontroly mocového méchyte
- Bladder Control Scale (BLCS) a problémy s vyméSovanim
stolice hodnoti skala kontroly vymeéSovani stolice - Bowel
Control Scale (BWCS). Problémy spojené se zrakem hodnoti
Skala dopadu zrakové kontroly - Impact of Visual Impairment
(IVIS). Problémy s kognitivnimi funkcemi hodnoti dotaznik
vnimanych deficitti - Perceived Deficits Questionnaire (PDQ).
Subjektivni vnimani pocittiizkosti, deprese a celkovou schopnost
ovladat chovani a emoce hodnoti ptehled ukazatelt dusevniho
zdravi - Mental Health Inventory (MHI). VSeobecnou podporu,
kterou se pacientovi dostava ze strany pratel, rodiny a socidlnich
pracovniki hodnoti modifikovand Skéla socidlni podpory -
Modified Social Support Surve (MSSS) (Rasova, 2007).
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Vyse popsané dotazniky maji své vlastni formulafe,
do kterych pacient zaznamenava své odpovédi. Pokud jsou
dotazniky pouzivany jednotlivé, provadi se jejich vyhodnoceni
dle pravidel, kterd se vztahuji k danému dotazniku. Jsou-li
dotazniky pouzivany v ramci komplexniho hodnoceni kvality
zivota pacienta prostfednictvim dotazniku Multiple Sclerosis
Quality of Life Inventory, zaznamenava se skore, kterého pacient
dosahl u kazdého dil¢iho dotazniku, do celkového hodnoticiho
formulare, jehoz nasledné vyhodnoceni podava velmi rozsahlé
hodnoceni kvality Zivota pacienta s RS (Rasové, 2007).

Cil prace

Hlavnim cilem prace bylo zhodnoceni kvality zivota
pacientt s onemocnénim RS. Dil¢im cilem bylo vybrani
vhodného standardizovaného dotazniku pro hodnoceni kvality
zivota, distribuce dotazniku nemocnym s RS, zpracovani a
vyhodnoceni dotaznikového Setfeni, potvrzeni ¢i vyvraceni
stanovenych predpokladi Setieni.

Na zakladé studia odborné literatury a samotné
prace s nemocnymi s RS jsme piredpokladali, ze pacienti
s timto onemocnénim nemaji bolesti zplsobené samotnym
onemocnénim, dochazi k poklesu jejich pracovnich schopnosti
a jsou omezeni v ADL aktivitach jiz béhem prvnich péti let od
diagnostikovani onemocnéni.

Metodika

Pro potfeby této prace byl zvolen kvantitativni vyzkum
prostiednictvim standardizovaného dotazniku RAND 36 — Item
Health Surve (SF 36). Dotaznik se zamétfuje na hodnoceni
vnimani zmény zdravotniho stavu, fyzického fungovani, fyzické
a emocionalni role, t€lesné bolesti, obecného zdravi, vitality,
socialniho fungovani a duSevniho zdravi. Z divodu potieby
udajt respondentli o véku, pohlavi a dobé diagnostiky RS byly
do dotazniku pfidany 3 otazky zamétené na tyto oblasti.

Vsichni respondenti, ktefi se zucastnili dotaznikového
Setfeni, spliiovali podminku minimalniho véku 18 let, méli
diagnostikované, od 1ékafe potvrzené, onemocnéni RS.

Distribuce dotaznikii probihala v ¢asovém obdobi od O1.
12. 2015 do 29. 02. 2016. Respondenti vyplnovali dotaznik
v papirové podobé nebo prostfednictvim online dotazniku,
vytvoreného v internetové aplikaci pro tvorbu online dotaznikd
WWW.survio.com.

Dotazniky v papirové podobé byly vyplnény respondenty,
ktefi byli hospitalizovani v Plzenskych nemocnicich nebo
dochazeli do ambulantnich zafizenich v Plzni. Online dotazniky
byly vyplnény respondenty, kteti jsou schvalenymi cleny ve
skupindch na internetovém portdle www.facebook.com. -
RoztrouSend sklerdza Plzen; RoztrouSena skler6za — lidé s RS
sdruzme se a porad'me si; Roztrousena skleroza.

Celkem zacalo dotaznik vypliiovat 344 respondentti. Celkovy
pocet responsi je 130, celkovy pocet nedokoncenych dotazniki
je 214. Z poctu 130 respondenttl bylo 103 Zen a 27 muzd, 123
0sob z Ceské republiky a 7 osob ze Slovenské republiky.

Proucely vyhodnoceni prfedpokladu, ze jsou pacienti omezeni
v ADL aktivitach jiz béhem prvnich péti let od diagnostikovani
onemocnéni, byly vybrany dotazniky od respondenti, ktefi
maji RS pét let a méné. Pocet respondentt spliujicich uvedena
kritéria byl 54.

Vysledky

Predpoklad. Ze pacienti s RS nemaji bolesti zpisobené samotnym
onemocnénim, se nepotvrdil.

|Jak velké bolesti jste mél v poslednich 4 tydnech?

1,5%

B Zadné

16,15%

B Velmi
mirné

16,15% B Mirne

B Stiedni

i
25.4% Silne

B Velmi silng

Do jaké miry Vam bolesti branily v praci
v poslednich 4 tydnech?

3.08%
B Vbec ne
20,77% B Trochu
W Mirné

23,08%

26,15% B Pomérné dost

¥ Velmi silné

83,85 % respondentti mélo v poslednich 4 tydnech néjakou
bolest a 73,08 % respondent mélo bolesti, které je omezovaly
pri préci.

Predpoklad, ze dochazi k poklesu jejich pracovnich schopnosti,
se potvrdil.

Zkratil se kvili zdravotnim potiZim éas, ktery jste
vénoval praci &i jiné innosti?

Udélal jste kvili zdravotnim potiZim méné,
nei jste chtél/a?
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Byl jste, kvili zdravotnim potiZim, omezen v druhu
prace nebo jinych éinnostech?

MeEéI jste kvili zdravotnim potiZim potiZe pFi praci
neho jinych éinnostech?

U 57 % respondentti doslo v disledku choroby ke zkraceni
Casu, ktery vénovali praci nebo jiné ¢innosti diky zdravotnim
potizim. 71,5 % respondentt udélalo v praci ¢i pii jiné ¢innosti
méné nez chtéli. 55,4 % respondentti bylo omezeno v druhu
prace ¢i jinych cinnostech kvili zdravotnim potizim. 63 %
respondentti mélo potize pii praci nebo jinych ¢innostech. 42,3
% respondentl zkratilo Cas, ktery vénovali praci ¢i jiné ¢innosti,
kvili emocionalnim potizim. 49,2 % respondentii udélalo v
praci nebo pfi jiné ¢innosti méné, nez chtéli, diky emocionalnim
potizim. 50,8 % respondentl bylo pfi praci ¢i jiné ¢innosti méné
pozornych nez obvykle.

Predpoklad, ze jsou pacienti omezeni v ADL aktivitach jiz béhem
prvnich péti let od diagnostikovani onemocnéni, se potvrdil.

Omezuje Vs vade zdravi pfi stfedné namahavych
éinnostech (posouvani stolu, luxovani apod.)?

Omezuje Vés vade zdravi pfi zvedani nebo nodeni
béiného nakupu?

Omezuje Vas vase zdravi pfi chizi po schodech
nékolik pater?

22,2 % respondentl udava velké omezeni pfi stiedné
namahavych ¢innostech a 37,1 % udava omezeni mirné. 16,7 %
respondentt udava velké omezeni pii noSeni ¢i zvedani bézného
nakupu, 31,4 % udava omezeni mirné. 20,4 % respondentd udava
silné omezeni, musi-li vyjit po schodech nékolik pater, 50 %
udava omezeni mirné. 5,6 % respondentti udava silné omezenti,
musi-li vyjit po schodech jedno patro. 18,5 % respondentl
udava silné omezeni, maji-li ujit zhruba 1 kilometr, 27,8 %
respondentll poté¢ udava omezeni mirné. 5,6 % respondenti
udava silné omezeni, maji-li ujit po ulici n¢kolik set metri a
18,5 % respondentl udava omezeni mirné. 1,8 % respondenti
udava silné omezeni, maji-li ujit po ulici sto metrd a 16,7 %
respondentll udava omezeni mirné. 1,8 % respondenti udava
silné omezeni pfi koupani ¢i oblékani doma bez cizi pomoci a
5,6 % respondentd udava omezeni mirné. 77,75 % respondentt
meélo pocit, Ze jejich spolecenskému zivotu brani zdravotni nebo
emocionalni potize. 76 % respondenti mélo alespon nékdy
pocit, ze jejich zdravotni nebo emocionalni potize brani jejich
spolecenskému Zivotu.

Diskuze

Podkladem pro vyhodnoceni prvniho ptfedpokladu bylo
vyhodnoceni otazek, které se tykaly bolesti. Vysledky ukazuji,
ze bolesti v silngjsi a stalejsi formé trpélo pies 42 % respondentd.
Vysledky jsme se pokusili srovnat s vysledky studie uvadéné
Lenskym (1996), ale srovnani nemtize byt relevantni, protoze
nevime, kolik respondentu se tcastnilo studie Lenského.

Lensky (1996) pise: ,,bolest, vztahujici se piimo k RS,
nepatii k jejim pivodnim, specifickym projeviim. Jeji pfitomnost
je doprovodnym znakem a podle odhadu se vyskytuje v silngjsi
a stalejsi formé asi u 25 az 35 % RS. Nepredstavuje nejhorsi
ani neodstranitelnou komplikaci choroby, nicméné muze byt
stresorem, sehravajicim zapornou ulohu v reflektorickych
vazbach, vyvolava nebo zvétsuje svalové spazmy, ty pak mohou
byt také bolestivé, a bludny kruh se uzavira® (Lensky, 1996, s.
49). Zanétliva aktivita v oblasti CNS, ktera je hlavnim projevem
RS, nezpisobuje primarné bolest. Ta je vyvolana az druhotnymi
zménami, ke kterym vede naruseni nervovych struktur.

Pacienti s RS maji bolesti zptisobené vadnym drzenim
téla, zejména asymetrii panve, konéetin a asymetrii zptisobené
nespravnym stereotypem chize. U pacienti s RS se mohou
rozvijet degenerativni zmény kloubu, ke kterym muze pfispivat
i spasticita.

U pacienti s RS se ve zvySené mife vyskytuje osteopordza.
Pficinou rozvoje je zanétliva aktivita a demineralizace, ktera je
vedlejsim ucinkem lécby kortikoidy.
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Havrdova (2005) uvadi bolesti trigeminu, které se u pacientti
s RS wvyskytuji 300x castéji nez u populace zdravé. Dalsim
zdrojem bolesti mize byt tonicky zachvat, paliva parestezie,
spasticita, nevhodné lokomo¢ni a kompenzaéni pomiicky a jejich
Spatné pouziti. Pacienti s RS si ¢asto stézuji na bolestivé vpichy
po injekeni aplikaci 1€kt.

Podkladem pro vyhodnoceni druhého piedpokladu bylo
vyhodnoceni otazek, které se tykaly Casu, pracovniho vykonu
a druhu prace z pohledu zdravotnich a emociondlnich potizi.
Respondenti sledovaného souboru potvrdili, Ze u pacientd s RS
onemocnénim k poklesu pracovnich schopnosti dochazi.

U pacientd s RS je mira poklesu pracovni schopnosti
tento systém v piipadé RS vhodny, protoze pacienti ¢asto trpi
vétsim mnozstvim piiznakd najednou. Pfitomnost nékolika
symptomu soucasné Casto pacienta zatéZuje vice, nez by jej
zatézovala pfitomnost pouze jednoho symptomu.

Mirou poklesu pracovni schopnosti se zabyva Vyhlaska
Ministerstva prace a socialnich véci CR ¢&. 359/2009 Sb. s
ucinnosti od 01. 01. 2010. U pacientd s RS je mira poklesu
pracovni schopnosti hodnocena dle této vyhlasky, na zakladé
téchto parametrii: ,,stav funkénich systémt - pyramidového,
mozeckového, senzitivniho, zrakového, kmenového, funkci
sfinkterti, schopnost chtize, stani, dopad zjisténych skutecnosti
na celkovou vykonnost. K hodnoceni pokrocilosti roztrousené
skler6zy mozkomisni se pouziva Kurtzkeho skala EDSS.
Samotny nalez CT, MRI bez klinického korelatu a funkéniho
postiZzeni nema dopad na pracovni schopnost.*

Lensky (1996) uvadi, ze pracovni schopnost pacienta s RS by
neméla byt posuzovana pouze podle velikosti funkéniho postizent,
ale i dle charakteru prace, kterou pacient v ramci svého zaméstnani
vykonava. Odlisné hodnoceni bude u pacienta vykonavajicimu
sedavé administrativni zaméstnani a u pacienta, ktery pracuje
manualng, je vystaven nadmérné namaze nebo zna¢nym naroktm
na jemnost a piesnost pracovnich tkont. Havrdova (2000) uvadi,
ze pacienti s RS se Casto pretézuji, protoze se snazi v zaméstnani
podavat co nejlepsi vysledky. Problém s pietizenim sebe sama
nastava i u pacientd, ktefi vykonavaji zaméstnani, které je
bavi a nechtéji o né¢j prijit. Toto pietizeni se poté mize projevit
zhorSenym priabéhem nemoci. Od objeveni RS se délka pracovni
schopnosti, diky 1é¢bé a rezimovym opatienim, prodlouzila a i
pfi dlouhodobém trvani choroby miize byt zachovana uspokojiva
celkova kondice a vykonnost.

Podkladem pro vyhodnoceni tietiho ptedpokladu bylo
vyhodnoceni otazek, které se tykali ADL. Odpovédi respondenti
nam potvrdily, ze pacienti jsou v ADL aktivitich omezeni jiz
béhem prvnich péti let od diagnostikovani onemocnéni. Mira
omezeni pacientti s RS v ADL je zavisla na typu prubéhu
choroby. Relaps -remitentni prib&h RS se vyznacuje stiidanim
obdobi atak. V tomto obdobi dochazi ke zhorSeni symptomi
choroby. Pacient je omezen v ADL v obdobi ataky a kratce po
jejim odeznéni. V obdobi remise se omezeni v ADL snizuje,
az se pacienti ¢asto dostavaji na troven pted atakou. Chronicko
- progresivni priabéh RS se vyznacuje nenapadnymi atakami,
kdy ke zhorSené schopnosti vykonavat ADL pfili§ nedochazi.
Tento typ prubéhu se vSak vyznaCuje pozvolnym naristem
invalidity, kterd se projevi i na stale se zhorSujici schopnosti
pacienta vykonavat ADL. Relabujici — progredujici prubéh RS

se vyznacuje minimalni uzdravou z atak a progresi onemocnéni
mezi jednotlivymi atakami. Tento pribéh onemocnéni je ze
vSech nejhorsi. Vlivem neustalého narGstu invalidity dochazi k
omezeni pacienta v ADL jiz béhem néekolika let od vypuknuti
choroby a omezeni se jiz nelepsi.

Subjektivné vnimand mira omezeni v ADL se muze u
kazdého pacienta liSit. U pacienti s RS se Casto vyskytuji
psychické problémy a dle Havrdové (2000) ma az 50% pacienti
s RS deprese. Zalezi na pribchu onemocnéni a na jedinci
samotném. V nami sledovaném souboru, respondenti na otazku
tykajici se deprese, odpovedeli v 67%, ze depresivni sklony
nemaji viibec nebo malokdy.

Velky vliv na omezeni ADL u RS ma unava. Havrdova
(2000) udava, ze 1/4 pacienti povazuje Unavu za nejhorsi
piiznak choroby a az 3/4 pacientt ji vnima jako jeden ze tfi
nejvice omezujicich piiznaka choroby. Respondenti sledovaného
souboru, v nadpolovi¢ni vétSing, odpovedeli na otazku tykajici
se tnavy, kladné.

Pacienti s RS casto udavaji omezeni ADL ve spojitosti
s omezenim chtize. Pro chtizi u pacientii s RS je charakteristické
snizeni rychlosti a patologické kloubni vzorce.

Omezeni ADLu pacientlis RS je tedy zavislé na typu pribéhu
onemocnéni a na symptomech, které se projevuji u kazdého
jedince a mira omezeni ADL u pacienta je vysoce individualni.
Omezeni ADL se odviji od zZivotniho stylu, na ktery je pacient
zvykly a od charakteru prace, kterou pacient vykonava ve svém
zaméstnani. Omezeni ADL je pro pacienta velice nepiijjemné a
nasi snahou je omezeni co nejvice minimalizovat. Toho docilime
spolupraci vSech odbornikl v interprofesnim tymu, ktefi jsou
s pacientem s RS v kontaktu.

Zavér

Zhodnotit kvalitu zivota dospélych s RS se ukdzalo jako
ukol velmi naro¢ny. Symptomy RS jsou zavislé na lokalizaci
zanétlivého loziska v CNS a je prakticky nemozné najit pacienty
se stejnou symptomatikou. Pfitom praveé piiznaky kazdého
onemocnéni jsou primarnim faktorem, ktery negativné ovliviluje
pacienta, a na jehoz zaklad¢ je posuzovana kvalita zivota nejen
odborniky, ale i samotnym pacientem.

V této praci byla kvalita zivota hodnocena dotaznikem SF
36. Ukazalo se, ze tento dotaznik je velmi obecny. Abychom
zjistili opravdu kvalitu zivota pacientt s RS jako takovou,
museli bychom pftidat dalsi otazky, které by se tykaly prubéhu
onemocnéni, symptomatiky, uzivané farmakoterapie, provadéné
pohybové terapie, terapie vycviku sobéstacnosti, pouzivani
kompenzacnich a lokomocnich pomticek a otazky na rodinnou,
socialni a ekonomickou stranku zivota pacienta. Tyto otazky by
napomohly podrobnéjsimu zhodnoceni samotné kvality Zivota.
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Vcasny lieCebno - rehabilitaCny program u pacientov po operacii driekovej
chrbtice

Early treatment - rehabilitation program in patients after spine surgery

Marina Kolarova - doktorand, Zuzana Hudakova
Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Sthrn

Prispevok sa zaobera komplexnym lieCebno - rehabilitaénym programom u pacientov po operacii drickovej chrbtice. Popisuje moznosti a ciele
v¢asnej rehabilitacie, ktorti je vhodné cvicit’ pocas hospitalizacie. V texte je dokladne popisany kazdy cvik, spravna cviciaca poloha pacienta, ktoru
by mal zaujat’ pred vykonanim cviku a udrziavat’ ju pocas cvicenia. Zaroven je popisand spravna technika vykonania cviku, ciele cvikov a chyby,
ktorym sa pri cviceni treba vyhybat'. Uvedend zostava sa vykonava s cielom spevnenia svalového korzetu v oblasti chrbta, prinavratenia fyzicke;j
a psychickej kondicie pacienta, dosiahnutia jeho celkovej mobility a sebesta¢nosti. Zostavu je vhodné cvicit’ nielen pocas hospitalizacie, ale celych
Sest’ tyzdnov po operaénom zakroku.

Kruacové slova: Drickova chrbtica. V¢asna pooperacna rehabilitacia. LieCebno-rehabilitaény program. Operacia driekovej chrbtice.

Summary

The paper focuses on the early rehabilitation after lumbar spine surgery. It describes possibilities of early rehabilitation, which we apply during
hospitalization. It brings closer therapeutics exercises, initial correct position which patient takes before exercises. It also describes in detail each
exercise, purpose of exercise and mistakes that patients should avoid during the therapeutic exercises. Therapeutics program is main to recover
patient’s physical condition and mobility, helps recover their strength. It also helps to perform activities of daily living in ergonomic way. We

recommend practice these exercises six weeks after the lumbar spine surgery.

Key words: Lumbar spine. Postoperative rehabilitation. Rehabiliation program. Lubar spine surgery.

Uvod

Vertebrogénne tazkosti predstavuju zavazny problém
sucasnej doby. Dvorak (2008) uvadza, Ze tieto tazkosti postihuju
I'udi v produktivnom veku a maji socio-ekonomicky dosah.
Etiopatogenézavertebrogénnych tazkostimoze byt réznoroda, no
jej najcastejSim klinickym priznakom, kedy pacienti vyhl'adavaju
pomoc odbornikov, je bolest’. Primarnou vol'bou na odstranenie
vertebrogénnej bolesti je konzervativna liecba. No po vycerpani
aktualnych moznosti konzervativnej liecby a progresii ochorenia
indikuje sa lie¢ba chirurgicka (Rusnak, 2010). K chirurgickému
zakroku je najcastejSie indikovana driekova chrbtica. Je to
oblast’” chrbta, ktord je najzatazovanejSia a najnamadhanejsia
a tym sa nasledne stdva zdrojom lokalizovanej alebo vyzarujucej
bolesti (Srponiova, Hudakova, 2014). Z drieckovej oblasti najviac
trpi usek L4/L5 a usek L5/S1. Tieto Useky driekovej chrbtice
su najviac namahané preto, lebo je v nich rozsah pohybov
najvacsi (Klenkova, 2010). Segmenty L4/L5 a L5/S1 st zaroven
najcastejsie indikované k operaénému zakroku. Menej casto je
indikovany segment L3/L4. Khoshab, Sloboda, Kolarovszki
(2015) sledovali 32 pacientov po opera¢nom zakroku v driekovej
chrbtici a len u 4 bol rieseny tsek L3/L4. U 28 pacientov boli
rieSené segmenty L4/L5 a L5/S1. V sucasnosti sa pri operacnom
rieSeni vertebrogénnych tazkosti v lumbalnej chrbtici realizuje
niekol’ko typov operacii (dekompresie, fuzie, dynamické
stabilizacie). Aky typ operacie a operacnu techniku operatér zvoli
zavisi od grafickej dokumentécie postihnutého useku chrbtice a
klinického obrazu. V sti¢asnosti sa aj pri operacnej liecbe volia
minimalne invazivne operacné techniky tzv. minimally inavasive
spinal (MAS) surgery. Tieto minimalne poskodzuju erektory
chrbtice, umozituju vyhnit sa poraneniu nervovych korenov
a duralneho vaku, umoznuju unilateralny pristup dostato¢ny pre

obojstrannti dekompresiu v postihnutom segmente a skracuju
dobu hospitalizacie. Ich vyhodou je aj to, ze umoziuju skorSiu
vertikalizaciu a skor¢ zahajenie rehabilitacie (Holly et. al., 2006;
Rusnak, 2010). Kazdy pacient, bez ohl'adu na to, akou operacnou
technikou je jeho vertebrogénny problém rieseny, od prvého
poopera¢ného dna podstupuje rehabilitaciu.

Liecebno - rehabilitaény program

Pojem rehabilitacia zaviedol prvykrat v roku 1844 Henri
von Busse. Pochadza z latinskych slov: habilis — schopny; re
— obnova (Takac, 2003). Jej snaha v dosiahnuti maximalnej
moznej upravy zmenené¢ho zdravotného stavu pacienta a v
zlepSeni kvality zivota (Kociova a kol., 2013). Rehabilitacia
predstavuje aktivny a dynamicky proces, v ktorom tim lekarov,
zdravotnych a socidlnych pracovnikov poméha pacientovi
nadobudnut’ maximalne fyzické, psychické a socialne schopnosti
(Barnes, Ward, 2005). Tento proces sa realizuje prostrednictvom
liecebno-rehabilitacného programu. Liecebno- rehabilitacny
program predstavuje komplex rehabilitaénych metodik
sluziacich k obnove poskodenych funkcii. Jednotlivé metodiky,
ktoré sa v ramci lieCebno-rehabilitaéného programu aplikuju, su
ucelne usporiadané a synergicky zoradené. Okrem poOsobenia
na somatické funkcie ma rehabilitacia aj svoju psychologicku
zlozku (Takac, 2003).

Pritvorbe lie¢ebno-rehabilitacného programu pre pacienta po
operaciidriekovej chrbtice je nesmierne dolezité zostavit program
tak, aby podporil regeneraciu jeho fyzickej a psychickej kondicie,
predchadzal vzniku pooperaénych komplikacii, nepretazoval
operovany usek chrbtice a podporoval osifikdciu materialu
a regeneraciu operovan¢ho useku. Zaroven ma obsahovat
cviCenia, ktoré podporia prinavratenie svalovej rovnovahy
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chrbtového svalstva a pripravia pacienta na vertikalizaciu,
mobilizaciu a vykonavanie beznych dennych ¢innosti. Lie¢ebno-
rehabilitaény program okrem vlastnej cvicebnej zostavy musi
zahfnat aj edukaciu pacienta o poopera¢nom rezime.

Vlastna cvicebna zostava zacina v l'ahu na chrbte hned’
v prvy pooperacny den. Skor nez za¢neme s cvicenim, je dolezité
zvolit’ spravnu, korigovanu a bezpe¢nu polohu pre pacienta. To
znamena, ze pacienta upravime aby lezal rovno. Zabezpecime
symetrické postavenie ramien a lopatiek. Hlavu mu upravime
tak, aby bola v prediZeni osi tela a kiZzeme mu, aby zasunul bradu.
Lopatky ma mat pacient v depresii a v miernej addukcii, horné
koncatiny vedla tela. Drickova chrbtica zachovava fyziologicku
lorddzu, panva je v neutralnej polohe vo vsetkych troch rovinach,
dolné koncatiny st pokréené v kolenach a abdukované na
sirku bokov (élenkové, kolenné a bedrové kiby st v priamke),
chodidla st opreté o podlozku (Schorova, 2002). Spravnu polohu
v l'ahu na chrbte s pokréenymi dolnymi koncatinami znazornuje
obrazok 1. V pripade, Ze s pacientom cvi¢ime cviky s vystretymi
dolnymi konéatinami, dolné koncatiny mu upravime tak, aby
boli roznozené na Sirku bokov (obr. 2). Vyhybame sa cviéeniu
so zaklonom hlavy a elevaciou lopatiek (obr. 3). Ked” pacient
dokaze zotrvat’ v spravnej polohe, za¢iname s cvi¢enim. Zostavu
je vhodné zacat’ cievnou gymnastikou dolnych koncatin.

Obrazok 3 Nespravna cviciaca poloha

Cievna gymnastika predstavuje systém cviceni zameranych
na podporu prekrvenia koncatin. Jej cielom je aktivovat’ svalova
pumpu a podporit’ odtok krvi z koncatin (Hromadkova, 1999).
Aktivacia svalovej pumpy je zalozena na vykonavani svalovej
kontrakcie — na pohybe. Stahovanim a uvolfiovanim svalovych
vlaken zrychl'ujeme prudenie krvi a podporujeme spétny vendzny
tok (Guth a kol., 2004). Cievna gymnastika sa v pooperacnom
obdobi vyuziva na predchadzanie vzniku tromboflebitidy Cci
flebotrombozy a ako priprava na vertikalizaciu. Vykonava sa tak,

7e pacient lezi na chrbte, dolné kon¢aniny ma vystreté. V ¢lenkoch
vykonava pohyby do plantarnej a dorzalnej flexie, kriizenie, everziu
a inverziu (obr. 4 a obr. 5). Pohyby vykonava v plnom rozsahu,
aby €o najviac aktivoval svalovii pumpu. Cievnu gymnastiku po
operacii driekovej chrbtice neodporacame vykonavat’ s elevaciou
dolnych koncatin, nakol'ko tieto pohyby mozu pretazit’ drickova
chrbticu, podrazdit’ miesto operaéného zakroku a vyprovokovat
bolest’. Po cievnej gymnastike a prekrveni konéatin prechadzame
na aktivne cvicenie dolnych koncatin.

Obrazok 5 Cievna gymnastika

Aktivne cvicenie dolnych koné¢atin zac¢iname postvanim paty
po podlozke, striedavo jednou, potom druhou dolnou konéatinou
(obr. 6). Dolné koncatiny pacient neprecvicuje sucasne a neclevuje
koncatiny nad horizontalu kvoli moznému vyprovokovaniu bolesti
a podrazdeniu operaénej oblasti. Ak pacient pre svalovi slabost’
nedokaze samostatne a aktivne precvicit’ dolné koncatiny, zvolime
na ich precvicenie aktivny asistovany pohyb. Asistovany pohyb
je aktivny pohyb pacienta za pomoci druhej osoby (Kolai a kol.,
2009). Volime ho len docasne, spravidla prvy az druhy pooperacny
den, kym ma pacient intenzivne pooperac¢né bolesti, pripadne ini
neurologickll symptomatologiu, ktora rusi aktivny pohyb dolnych
koncatin. Akonahle je stav pacienta zlepSeny a bolest’ ustupi,
uprednostilujeme aktivne cvicenie pred asistovanym pohybom.

Obrazok 6 Aktivne cvicenie DK

Pri  precvicovani dolnych koncatin moézeme okrem
aktivneho cviCenia vyuzit' aj izometrické cvicenie stehenného
a glutealneho svalstva. Pri precvicovani stehennych svalov
moézeme vyuzit loptu alebo valec, ktory polozime pod kolena
pacienta a pacient tato pomocku kolenami stlaca (obr. 7). Tlak
do pomdcky a napitie udrzi 7 sekind po ktorych nasleduje
rovnako dlha relaxacia. Pri izometrii (faza napétia) sa pacient
nadychne, prirelaxacii vydychuje. Ak pracovisko nie je vybavené
uvedenymi pomockami, izomerické cvicenie stehennych svalov
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vykonavame tak, Ze si fyzioterapeut polozi dlane pod pacientove
kolena a pacient napina m. quadriceps femoris bilateralne,
pripadne vykonava tlak kolien do matraca. Posiliiovanie
stehennych svalov realizujeme od prvého pooperaéného dina
a k nemu priddvame aj izometriu glutealnych svalov. Téato
spo¢iva v napinani a uvolnovani svalovych vlaken m. gluteus
maximus v sedemsekundovom intervale po ktorom nasleduje
rovnako dlha relaxacia. Izometrické posiliovanie glutealneho
svalstva sa moze vykonavat s vystretymi alebo pokréenymi
dolnymi konéatinami. Posilfiovanie tychto svalov je dolezité pre
stabilizaciu panvy a drickovej chrbtice.

Obrazok 7 Izometrické cvicenie stehennych svalov

Okrem aktivneho cviCenia dolnych koncatin pri vcasnej
rehabilitacii ma nesmierne doleziti tlohu aj dychacia gymnastika.
Pri dychacej gymnastike kladieme doraz na brani¢né dychanie.
Brénica je hlavny dychaci sval a je sucastou hlbokého
stabilizaéného systému, ktory ma funkciu pri stabilizacii
driekovej chrbtice. Brani¢né dychanie pacient vykonava tak,
ze zaujme spravnu polohu s pokréenymi dolnymi koncatinami
a ruky si polozi na dolné rebrd. Nadychne sa nosom, pricom sa
rebra rozsiria lateralne, ventralne a dorzalne, ako su odstupové
miesta branice (tzv. 3D dychanie) a nasledne vydychne tistami,
pricom vtahuje brucho, dolné rebra a hrudnik (obr. 8). Efekt
cviku sa zintenzivni, ak pri vydychu pacient aktivuje panvové
dno, ktoré sa izometricky napina a posilituje sa tiez. Okrem
brani¢ného dychania je vhodné do cvicebnej zostavy zaradit
aj horné hrudné a abdominalne dychanie. Princip oboch typov
dychania je rovnaky, ako je popisané pri branicnom dychani. Pri
abdomindlnom dychani si ale pacient prikladd ruky na brusnu
stenu a pri hornom hrudnom dychani na hornt ¢ast’ hrudnika.
Nadychuje sa nosom, pri¢om sa pri hornom hrudnom dychani
rozvijahorna ¢ast hrudnika ventralne a priabdominalnom dychani
sa brusna stena vyklenie. Pri vydychu sa hrudnik a brucho uvolni.
Takymto lokalizovanym dychanim sa predycha urcita cast’ pl'ic,
ktora moze byt nasledkom bolesti, operacie alebo choroby mene;j
pohybliva (Véle, 2006). Liecebno-rehabilitatny program je
vhodné doplnit’ aj dynamickou dychacou gymnastikou, kedy do
rytmu dychania kombinujeme pohyby koncatin. Takéto dychanie
spojené s pohybom koncatin zvySuje srdcovu frekvenciu, silu
srdcovej kontrakcie a respiracnt kapacitu (Jianu, Mecovei, 2013).
Dynamické dychanie je vhodné vykonavat’ pri predpazovani,
upazovani ¢i krizeni hornych koncatin, ale aj pri aktivnom
cviceni dolnych koncatin. Pri dynamickej dychacej gymnastike
sa pri pohybe koncatin pacient nadychuje nosom, pri relaxacii
a navrate koncatin do vychodiskového postavenia vydychuje
ustami. Dychacia gymnastika je v liecebno- rehabilitacnom
programe po operacii driekovej chrbtice opodstatnend, nakol'’ko
sa nou predchadza vzniku pooperacnych atelektaz, zapalu pluc,
ako aj porucham rytmu dychania (Hromadkova, 1999).

S vyssie uvedenymi rehabilitaénymi technikami zac¢iname
cvicenie pacienta uz v prvy pooperacny den. Ak ich pacient
toleruje a ovlada, od druhého, resp. treticho pooperacného dia

liecebno-rehabilitacny program dopliiame cvicenim na spevnenie
svalového korzetu chrbta.

Obradzok 8 Branicné dychanie

Na spevnenie svalového korzetu chrbta vyuzivame
izometricka akciu medzilopatkovych a chrbtovych svalov. Ide o
statické cvicenie, pri ktorom sa meni svalové napitie bez zmeny
dizky svalu tj. sval ani kib sa nepohybuju (Osacka, 2005). Po
operacii driekovej chrbtice toto cviCenie umoznuje posiliiovanie
chrbtového svalstva bez pohybu, ktory je Sest’ tyzdnov od
operacie zakazany. Sest tyzdiov trva osifikdcia materidlu a
regeneracia miesta, kde bol operaény zakrok vykonany, preto sa
v tomto obdobi neodportca vykonavat’ akykol'vek aktivny pohyb
v driekovej chrbtici. Aby vSak po operacnom zakroku nedoslo
k hypotrofii chrbtového svalstva, do liecebno-rehabilitacného
programu zarad’'ujeme prave izometrické cvicenie svalov chrbta.

Izometrické cviCenie sa vykonava tak, Ze pacient zaujme
spravnu polohu v I'ahu na chrbte. Horné koncatiny flektuje do 90°
v lakti, predlaktie smeruje kolmo k podlozke, zovrie ruky v past’.
Nadychne sa nosom, zatlac¢i laktami do podlozky a zaroven sa
snazi pritiahnut lopatky ku chrbtici a doIné uhly lopatiek kaudalne.
Vydrzi 7 sekind a napédtie uvolni (obr. 9). Pri cviCeni sa ma
vyvarovat’ silnému tlaku laktov do podlozky, kedy moéze dojst
k lordotizacii v driekovej chrbtici. Tiez sa treba vyhybat elevacii
lopatiek a zvigSovaniu flekéného uhla v laktovom kibe (obr. 10).

Obrazok 10 Nespravne vykonanie cviku

Nasledovny text popisuje priklady izometrického
posiliiovania medzilopatkového a chrbtového svalstva, ktoré je
vhodné zaradit’ do cvicebnej zostavy:

— Pacient zaujme spravnu polohu na chrbte. Horné
koncatiny predpazi a zopne prsty. Pri nadychu sa snazi
pritiahnut’ lopatky ku chrbtici a dolné uhly lopatiek
kaudalne a stCasne roztahuje horné koncatiny do
abdukcie. Pri vydychu tlak uvolni (obr.11).

— Pacient zaujme spravnu polohu na chrbte. Horné
koncatiny predpazi skrémo a pri nadychu zatlaci
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loptu, ktort ma v rukach. Lopatky sa snazi pritiahnut
k chrbtici a kaudalne. Pri vydychu tlak uvolni. Ak
pacient nema k dispozicii loptu, cvi¢enie vykonava tak,
ze si spoji dlane a zatlaca ich rovnakym sposobom, ako
keby stlacal loptu. Tymto cvikom si zaroven posiliuje
aj pektoralne svalstvo (obr. 12).

—  Dalsi cvik je rovnaky ako cvik na obréazku 9, no vo faze
izometrie pacient zaroven roztiahne expander (obr.13).

—  Pri poslednom cviku, ktory uvadzame na posilnenie
medzilopatkového a chrbtového svalstva pacient
zaujme spravnu polohu na chrbte. Horné koncatiny
predpazi a pri nadychu sa snazi lopatky zatlacit’ ku
chrbtici, dolné uhly lopatick pritahuje kaudalne a
roztiahne expander. Pri vydychu tah uvolni (obr. 14).

Obrazok 11 Izometrické posilnovanie

= [

Obrazok 14 Izometricke posilnovanie

Vertikalizdcia a mobilizicia pacienta sa vykondva
v prvy alebo v druhy pooperaény deil. Den vertikalizacie urcuje
operatér. Pozname dva sposoby vertikalizdcie pacienta: cez bok
alebo cez brucho. Z polohy cez bok vertikalizujeme pacientov
po stabilizacii chrbtice. Na zaciatku vertikalizacie odporuc¢ime
pacientovi pretoCit’ sa na bok, na ktorom ma mensie bolesti. Z
'ahu na boku si nésledne spusti dolné koncatiny cez okraj postele
a vzpriamuje trup, odtlacajuc sa rukami od postele. Vertikalizacia
sa vykonava za asistencie a inStruktdze fyzioterapeuta. Po
zdkroku na platnicke bez stabilizdcie segmentu (extirpatio
segestorum microscopica)pacienta vertikalizujeme cez brucho.
Zacina ako v predchadzajucom pripade, preto¢enim sa na bok.

Z Tahu na boku sa pacient preto¢i na brucho a z tejto polohy
pomaly postva jednu dolnil konc¢atinu z okraja postele a oprie
si chodidlo o zem. Ked’ je celé chodidlo na zemi, pacient zac¢ina
extendovat’ horné koncatiny a vzpriamuje trup. Pomaly spusta
aj druht dolnu koncatinu z postele az sa dostane do vertikaly. Aj
vertikalizacia cez brucho sa vykonava za asistencie a inStruktaze
fyzioterapeuta (Kobela a kol., 2009). Ked’ pacient stoji a toleruje
stabilny stoj, mézeme zaéat’ s chddzou a s cvicenim v stoji.

Cvicenie v stoji zaciname eSte pocas hospitalizacie. Pacienti

ho toleruju Stvrty az piaty pooperaény den. Pocéet cvikov a dobu
trvania prisposobujeme aktudlnemu stavu pacienta a tolerancii
zétaze. Pred samotnym cvi¢enim vykoname korekciu stoja
a snazime sa aj v stoji drzanie tela priblizit k fyziologickej
posture. Pacientov stoj korigujeme tak, ze: krénti chrbticu a hlavu
upravime, aby bola v prediZeni osi tela (pacient vytahuje hlavu
z ramien, brada s krkom zviera pravy uhol), ramena a lopatky
pacient t'aha dozadu a dolu, stiahne svaly panvového dna a panvu
dostane do neutralneho postavenia, chodidla st rozsirené na
Sirku bokov, vaha rozlozena rovnomerne na obe dolné koncatiny
(Blahusova, 2002). Takéto drzanie tela umoznuje navodit
fyziologické zakrivenia chrbtice. AZ po korekcii stoja zaciname
s cviéenim. Vsetky cviky v stoji musia byt’ zvolené a vykonané
tak, aby nedoslo k pohybom v drickovej chrbtici. Nasledovny
text uvadza priklady cvikov v stoji, ktoré je vhodné zaradit
do liecebno-rehabilitaného programu po operacii drieckovej
chrbtice.

— Pacient zaujme spravny stoj. Hornymi konéatinami sa
pridrziava rebrin, pripadne okraja postele. S rovnym
chrbtom a neutrdlnou panvou sa nadychne a pri
vydychu vykonava drepy. Drepy nesmu vyvolat’ bolest’
v drickovej chrbtici (obr. 15). Cvik je zamerany na
posilnenie svalstva dolnych koncatin, najmé stehennych
a glutealnych svalov a zaroven sa nasledne vyuziva pri
beznych dennych ¢innostiach (vstavanie zo stolicky,
postele, toalety, dvihanie bremien zo zeme a pod.).

— Pacient zaujme spravny stoj. Hornymi konéatinami sa
pridrziava rebrin, pripadne si horné koncatiny oprie
o stenu. Nadychne sa nosom a pri vydychu ustami
stiahne dolné koncatiny, rebra, brucho, svaly panvového
dna a sucasne urobi kl'uk (obr. 16). Cvik sluzi na
posilnenie medzilopatkového a chrbtového svalstva a
prevenciu odstavajucich lopatiek. Pri cviceni pacient
nesmie zvySovat driekovu lordézu, ¢im by spdsobil
pohyb v driekovej chrbtici, ktory je, ako sme uviedli
zakazany.

— Pacient, udrzujic postavenie hlavy, lopatiek, ramien
a panvy jednu dolnu konéatinu prednozi, druhti zanozi.
Hornymi koncatinami sa pridrziava rebrin, pripadne si
horné koncatiny oprie o stenu a nadychne sa. Pomaly pri
vydychu pokréi horné konéatiny a pritiahne sa k stene,
s tym, ze zanozena dolna koncatina zostava vystreta
(obr. 17). Takto si na nej pacient natahuje skratené
hamstringy a m. iliopsoas. Dolné koncatiny prestrieda.

— Zostavu v stoji je vhodné doplnit aj cvicenim
s pomdckami, napr. gumenym expandrom. Expander
uviazeme o rebrinu alebo o okraj postele. Pacient
zaujme spravny stoj. Nadychne sa a pri vydychu stiahne
dolné rebra, brucho, svaly panvového dna a stcasne
zapazi a pritiahne lopatky ku chrbtici a kaudalne (obr.
18). Cviky slizia na posilnenie medzilopatkového a
chrbtového svalstva.
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Obrazok 15 Drepy Obrazok 16 Kluk v stoji

Cvicenie v Pahu na bruchu je vhodné zaradit’ do cvic¢ebnej
zostavy dva az tri tyzdne po operacnom zakroku v driekovej
chrbtici (odporticanie MUDr. Réberta Rusnaka, PhD.,
prednostu Neurochirurgickej kliniky UVN v RuZzomberku),
preto ho uvadzme na zaver zostavy. Nakolko je vSak pacient
na neurochirurgickom oddeleni po operacii drickovej chrbtice
hospitalizovany v priemere 10,80 az 11,65 dni (Rusnak, 2010),
o cviceni na bruchu pacienta v rdmci hospitalizacie slovne
poucime a nazornt ukazku cvikov pacient dostava v edukacnej
brozarke pre pacientov. Aj pri cviceni v 'ahu na bruchu pacientovi
ako prvu popiSeme spravnu cviciacu polohu. Pri spravnej polohe
v'ahunabruchu ma mat’ pacient krént chrbticu a hlavu nastavenu
v prediZeni osi tela (nerobit’ ziklon), ruky ma ototené dlafiou
dolu, pripadne pod ¢elom. Lopatky taha do pismena,,V*, udrzuje
neutralne postavenie panvy. Na udrZanie neutralneho postavenia
panvy a fyziologického zakrivenia driekovej chrbtice mézeme
vankuSom podlozit’ dolné brucho pacienta. Dolné koncatiny
pacient rozsiri na Sirku bokov, chodidla udrzuje v neutralnej
polohe (Srponova, Hudakova, 2013). Tuto polohu vyuzivame
na posilnenie glutedlneho svalstva, svalstva panvového dna,
medzilopatkového a chrbtového svalstva. Priklady cvikov
v l'ahu na bruchu popisuje nasledovny text.

— Pacient zaujme spravnu polohu v Tahu na bruchu

s rukami pod ¢elom. Nadychne sa nosom a pri vydychu
ustami stiahne svaly panvového dna a glutealne
svaly. Vydrzi sedem sekiind a svalstvo uvolni (obr.
19). Glutealne svalstvo a svalstvo panvového dna sa
posilituje izometricky.

— Pri posiliovani medzilopatkového a chrbtového
svalstva ma pacient ruky vedla tela a hlavu oprett
¢elom o podlozku, v pripade potreby, na zachovanie
spravneho zakrivenie krénej chrbtice, ma pod celom
zrolovany uterak. V tejto polohe sa pacient nadychne
nosom a pri vydychu tustami stiahne brucho, svaly
panvového dna a glutedlne svaly. Zaroven zdvihne
ramena, lopatky pritiahne ku chrbtici a kaudalne a ako
posledné zdvihne horné koncatiny (obr. 20). Pri cviku
sa ma pacient vyvarovat vyraznej extenzii hornych
koncatin a anteverzii ramien (obr. 21), nakolko si
skracuje pektoralne svalstvo a fixatory lopatiek sa
posiliiuji minimalne.

— Na posiliiovanie medzilopatkového a chrbtového
svalstva mézeme vyuzit gumeny expander. Cvik sa
realizuje rovnako ako predchéddzajuci s tym, ze pri
extenzii hornych koncatin pacient su¢asne vykonava aj
ich abdukciu a natiahne expander do stran (obr. 22).

Obrazok 17 Strecing DK Obrazok 18 Cvicenie s pomockou

Obrazok 20 Cvicenie na bruchu

Obrazok 22 Cvicenie na bruchu s expandrom

Zaver

V prispevku sme uviedli priklady cvikov, ktoré je vhodné
zaradit’ do liecbno-rehabilitacného programu u pacientov po
operacii driekovej chrbtice. V texte je popisand postupnost
cvikov, ktor¢ sme zvolili na zdklade niekol'koro¢nych
skusenosti z klinickej praxe. Uvadzame aj dva spdsoby
vertikalizacie pacienta, ktoré sa realizujii po operacii driekovej
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Kolarova, M., Hudakova, Z.

Véasny liecebno - rehabilitacny program u pacientov po operdcii driekovej chrbtice

chrbtice a konretizujeme, ktory sposob vertikalizacie sa voli
pri operaénych technikach. Cast’ uvedenej cviebnej zostavy sa
realizuje v ramci starostlivosti o pacienta po operacii drickovej
chrbtice na Neurochirurgickej klinike v Ruzomberku. Zostavu
sme doplnili o cvicenie s pomdckami a rozsirili sme cvicenie
v polohe v T'ahu, na bruchu a v stoji. Cvicebnu zostavu sme
obohatili popisom spravnych cviciacich poldh, dychania a uviedli
sme aj chyby, ktoré sme spozorovali, ze pacienti pri cviceni
najc¢astejsie vykonavaju, a tym znizuju efektivitu a kvalitu cviku
a predlzuji fazu regeneracie organizmu, pripadne si nevhodnym
cvicenim vyprovokuju bolest’ ¢i iné neurologické priznaky.
Uvedenu zostavu je vhodné prispdsobit’ aktudlnemu stavu
pacienta, jeho pohybovym schopnostiam, klinickym priznakom
a veku. Odporucame ju cvic€it’ len po predchadzajucej instruktazi
fyzioterapeutom. Zostavu je vhodné cvicit’ Sest tyznov, dvakrat
denne. Jednotlivé cviky odporu¢ame vykonat' 6 az 8§ krat. Ked’ po
6 tyzdnoch pacient absolvuje kontrolné vySetrenie u operatéra,
do lie¢bno -rehabilitaéného programu je vhodné zaradit’ cvi¢enia
na zvysenie pohyblivosti chrbtice a svalovej sily chrbta, ktorych
instruktaz je vhodné absolvovat ambulantne alebo v ramci
hospitalizacie na fyziatricko-rehabilitacnom oddeleni.
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Alzheimer’s - a Disease of the Twenty-First Century as With Them
and Next to it Live

Jolanta Puzio-Dziedzina, Agnes Puzio, Karina Debowska, Bartosz Wanot'!, Krystyna Mizerska'

! Akademia Polonijna, Instytut Zdrowia i Pielegniarstwa

Streszczenie

Choroba Alzheimera jest przypadtoscia, ktora dotyka ludzi starszych. Polega ona na obumieraniu komoérek nerwowych. Po raz pierwszy
zostata opisana przez Aloisego Alzheimera w 1906 roku. Chory na poczatku ma prawie niezauwazalne objawy, ktore sa przez niego, jak i przez
osoby z jego otoczenia, ignorowane. Choroba rozwija si¢ szybko. Gtéwna przyczyna choroby jest odkladanie si¢ biatka tau. Reszta przyczyn jest
w dalszym ciggu nieznana, co w duzym stopniu utrudnia stworzenie odpowiedniego leku. Niniejsza praca przedstawia etiopatogeneze choroby,
opisuje nie tylko jej objawy i przebieg ale takze kryteria rozpoznawania i wykluczania choroby, ktorej symtomy w wigkszo$ci pokrywaja si¢ z
objawami wielu innych, znanych chordb wieku podesztego. Tekst opisuje metody leczenia osob dotknietych Alzheimerem — rodzaje stosowanych
lekow opdzniajacych przebieg choroby jak rowniez role memantyny i acetylocholiny w procesach chemicznych zachodzacych w mézgu. Praca
wymienia formy terapii i zajgé stymulujacych aktywnos¢ mozgu od terapii reminiscencyjnej po muzykoterapi¢ czy terapie ruchowa. Wymienia
przy tym rodzaje postepu. Chory z czasem wymaga stalej opieki ze strony rodziny, organizacji panstwowych oraz calego spoteczenstwa, dlatego
wazna jest wiedza i postepu w leczeniu Alzheimera.

Stowa kluczowe: Choroba Alzheimera. Leczenie. Jakos$¢ zycia. Neurologia. Opieka.

Abstract

Alzheimer’s disease is an affliction that affects older people. Alzheimer’s disease involves neural cell deths. It was described for the first time
by Alois Alzheimer in 1906. The patient at the beginning has almost unnoticed signs that are ignored by him and people around. The disease evolves
very quickly. The main cause of the disease is accumulation of tau protein. Rest of the causes are still unknown which makes it more difficult to find
appropriate drug. Work below shows etiopathogenesis, describes not only it’s symptoms and course but also criteria of recognition and exclusion
of the disease, whose symptoms overlap in many cases with symptoms of many other known diseases of old age. This text describes the treatment
of people affected by Alzheimer’s - the types of drugs delaying disease, the role of memantine and acetycholony in chemical processes ongoing
in the brain. The work lists forms of therapy and activities that stimulate brain activity such as music therapy and physical therapy. It specifically
mentions the types of progress. The patient eventually requires constant care from family, state organizations and whole society and because of that
knowledge and progress is very important in treatment of Alzheimer’s disease.

Key words: Alzheimer’s disease. Treatment. Quality of Life. Neurology. Care.
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Choroba Alzheimera jest jedna z postaci otgpienia i stanowi
ok. 60 % wszystkich przypadkow zachorowan. Dotychczas
nie wiadomo, co jest przyczyng choroby, wiadomo natomiast,
ze spowodowana jest ona nieprawidlowa budowg biatka tau i
odktadaniem si¢ go w komorkach nerwowych, powodujac ich
degeneracje i zanik [1]. Czynnikiem wydatnie zwigkszajacym
wystgpienie tej choroby jest wick. Im cztowiek starszy, tym
ryzyko zachorowania wzrasta. Nie bez znaczenia jest tez czynnik
genetyczny, ktory zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania
[2].

W obecnej chwili nie ma skutecznych s$rodkow, ktore
leczylyby lub przynajmniej powstrzymaty rozwdj tej choroby.
Caly czas na $wiecie prowadzone sg wielokierunkowe badania
nad przyczynami tej choroby. Szukane sg takze skuteczne
metody leczenia i diagnozowania.

We wczesnie wykrytej poczatkowej fazie stosuje sie leki
opozniajagce rozwoj choroby, a tym samym wydluzajacym
choremu czas do momentu, kiedy nie bedzie mogt juz
samodzielnie egzystowac. Problemem jest wezesna diagnostyka
choroby Alzheimera, poniewaz w poczatkowym stadium
objawy sa nie zauwazalne tak dla otoczenia, jak i dla chorego,
a w momencie, kiedy pacjent zaczyna juz podejrzewac, ze ,,co$

jest nie tak” to czesto ze strachu lub wstydu ukrywa ten fakt
przed najblizszymi. Chory odrzuca i zaprzecza faktom, nie
dopuszczajac do mysli, ze to choroba Alzheimera, ttumaczac
sobie swoje problemy z pamigcia — wiekiem, staro$cig. Ten sam
btad popetniaja tez osoby z najblizszego otoczenia — rodzina i
opiekunowie [3].

Historia

W 1901 roku niemiecki psychiatra Alois Alzheimer po
raz pierwszy zaobserwowal u 51-letniej Augusty D. chorobe
nazwang potem jego nazwiskiem. W jej przypadku pierwszym
objawem byly urojenia zdrady matzenskiej. Nastepnie rozwingty
si¢ postepujace zaburzenia pamigci, orientacji, zubozenie jezyka
i problemy z wykonywaniem wyuczonych czynnos$ci. Po trzech
latach choroby pacjentka nie rozpoznawata cztonkéw rodziny
oraz siebie, nie byla w stanie zy¢ samodzielnie i musiata zostac¢
umieszczona w specjalnym zaktadzie dla umystowo chorych we
Frankfurcie. Alzheimer poswigcajac wlasny czas $ledzit przebieg
jej choroby az do jej $mierci w 1906 roku. Jaki$ czas pozniej
dr Alzheimer przedstawil przypadek Augusty D. na forum
medycznym. Sprecyzowania ,,choroba Alzheimera” uzyt po
raz pierwszy Emil Kraepelin w swoim podreczniku psychiatrii
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z 1910 roku. Choroba Alzheimera jest przyczyna otepienia u
o0sob starszych [2]. Nalezy do chorob neurodegeneracyjnych.
Otgpieniem nazywa si¢ znaczne uposledzenie wyzszych
czynnoscikorowych, tj. pamigé, myslenie, orientacja, rozumienie,
liczenie, zdolno$¢ uczenia si¢, porozumiewania [1].

Epidemiologia i etiopatogeneza

Alzheimer dotyka glownie ludzi starszych, po 65 roku zycia.
Obecnie cierpi na nig okoto 27miln ludzi i lekarze alarmuja, ze w
przysztosci chorych bedzie znacznie wigcej. W Polsce chorych
na Alzheimera jest okoto 300-400 tys. Oséb. Polscy lekarze
przewiduja, ze do 2030 roku liczba chorych znacznie zwigkszy
sie. Wstepnie przyjete jest, ze za okoto 20 lat bedzie w naszym
kraju ponad 1,2 mln chorych na Alzheimera [4].

Przyczyny wystgpowania Alzheimera sa nadal nieznane,
jednak naukowcy na catym $wiecie szukajg nowych sposobow
leczenia. Dotychczasowe badania opisujg gltéwnie przebieg
choroby. Wiadomo jest, ze objawy roznig si¢ w zaleznosci
od wieku, w jakim pojawiaja si¢ objawy. Jezeli zachoruje
osoba ponizej 65 roku zycia to choroba przebiega bardziej
dynamicznie, zaobserwowano jej szybszy przebieg i znacznie
wigksze wyniszczenie fizyczne, niz u 0sob ktore zachorowaly w
powyzej 65 lat [5].

Niektore mutacje w DNA odpowiadaja za niewielki odsetek
przypadkow wcezesnej postaci choroby Alzheimera. Odkryto, ze
glownym czynnikiem wywotujacym chorbg jest brak obrobki i
odktadanie si¢ biatka prekursorowego amyloidu (APP). Biatko
prekursorowe amyloidu to biatko btony, ktorego ekspresja
zachodzi w roznych tkankach, natomiast koncentruje si¢ ono w
synapsach neuronow. Ta nieprawidlowa obrdobka sprowadza si¢
do powstawania nadmiaru dtugich fragmentéw zwanych beta -
amyloidem, ktéry ma sklonnos¢ do tworzenia ztogow.

W latach 80 i 90 ubiegtego wicku dowiedziono, ze bledy
wystepujace w chromosomach 21, 19, 14 i 1 mogg odpowiadac
za chorobg Alzheimera [6]. Najprawdopodobniej to wlasnie te
btedy odpowiedzialne sa za powstawanie ztogéw biatka tau.
W efekcie zaczyna brakowa¢ miedzy innymi acetylocholiny,
neuroprzekaznika potrzebnego neuronom do przekazywania
informacji. Niedobor tego zwiazku powoduje utrate pamigci.
Na podstawie 30-letnich badan mozna stwierdzi¢, ze odktadanie
biatka tau odgrywa zasadniczg rolg¢ w patogenezie choroby
Alzheimera.

We wczesnych stadiach choroby Alzheimera wystepuja
tez inne zmiany. Jedna z nich jest powstawanie kilebkow
neurofibrylarnych.  Klebki neurofibrylarne powstaja w
nastepstwie skrgcania si¢ czgsteczek wewnatrzkomorkowego
biatka tau, ktére w warunkach prawidlowych uczestniczy w
podtrzymaniu struktury neuronu. Deformacjairozktad czasteczek
biatka tau powoduje zapadanie neuronu. Réwniez reakcja
zapalna rozwijajaca si¢ wokot blaszek i klebkéw nerwowych
moze by¢ przyczyna choroby Alzheimera. Badania wykazaly
u 0s6b dotknietych chorobg gigbokie zmiany zapalne w méozgu
[7]. Stres oksydacyjny moze okazaé si¢ waznym czynnikiem
rozwoju choroby Alzheimera na poziomie komoérkowym.
Kolejng przyczyng choroby moga by¢ zmiany stezenia jondw
wapnia. Badania wykazuje, ze agregacja beta — amyloidu moze
prowadzi¢ do nadmiernego wnikania jonéw wapnia do wnetrza
neuronow [8].

Diagnoze lekarze stawiajg dopiero wowczas, gdy rozwing
si¢ typowe objawy: pacjent ma klopoty z przypomnieniem sobie
nazwiska, nie umie trafi¢ do domu itp. Naukowcy wielokrotnie

probowali udowodni¢, ze Alzheimer jest choroba dziedziczna.
Czesto zdarzaly si¢ sytuacje, kiedy w jednej rodzinie
wystepowalo kilka zachorowan na Alzheimera, badz choroba
byla przekazywana z pokolenia na pokolenie tylko potowie
potomstwa, co wskazuje, ze jest ona dziedziczona na btednym
chromosomie autosomalnym (nie plciowym). Naukowcy na
podstawie wywiadow z rodzinami chorych stwierdzili, Ze silny
stres przyspieszal pierwsze objawy choroby, $mier¢ bliskiej
osoby, ciezka sytuacja rodzinna itp. Dowiedziono rowniez,
7ze na Alzheimera czegsto choruja osoby, ktore prowadzily
bardzo stresujacy tryb zycia. Kolejna przyczyna, ktéra moze
doprowadzi¢ do choroby Alzheimera jest odizolowanie,
znacznie czgsciej chorujg samotnicy niz osoby towarzyskie
[9]. Badania epidemiologiczne wykazuja, ze u kobiet choroba
wystepuje czesciej [10]. Mozna to wytlumaczyé faktem, ze
kobiety zyja dtuzej niz mezczyzni, co odnosi si¢ rowniez do
chorych dotknietych otepieniem [11]. Naukowcy stwierdzili, ze
istotny wptyw na to schorzenie ma otylos¢, palenie papierosow,
miazdzyca tetnic, wysoki poziom cholesterolu i zwigkszone
stezenie homocysteiny. Osoby chorujace na depresja sg bardziej
narazone na chorobg Alzheimera. Czynniki sSrodowiskowe nie sa
jednoznacznie okre§lone — badacze sugeruja zagrozenie u 0sob
z powaznym urazem glowy oraz kontakt z aluminium w wodzie
pitnej. Czynnikiem ryzyka uwarunkowanym srodowiskowo jest
rowniez poziom wyksztatcenia. Na podstawie badan ustalono, ze
im wigcej lat nauki, tym objawy kliniczne rozwijaja si¢ pozniej,
a przebieg choroby jest tagodniejszy [12].

Zmiany anatomopatologiczne

Choroba Alzheimera atakuje moézg na poziomie
podstawowym, tzn. w pierwszej kolejnosci zniszczeniu ulegaja
poszczegodlne neurony odpowiadajace za wyzsze funkcje
korowe. Utrata neuronéw dotyczy w pierwszej kolejnosci
hipokampa — struktury odgrywajacej gtoéwna role w systemie
pamigci cztowieka oraz uczenia si¢. Tak jak wczesniej opisano
stres sprzyja wywolywaniu choroby Alzheimera. Podczas stresu
nasze nadnercza produkuja duze dawki kortyzolu. Kortyzol
jest to hormon zaliczany do grupy glikokortykosteroiddw,
Udowodniono, ze duze dawki kortyzolu oraz innych
glikokortykosteroidow niszcza hipokamp. Co wigcej, jezeli
jest to dlugoletni stres, dochodzi do zmniejszenia i uszkodzenia
tej czesci moézgu. Na podstawie przytoczonych badan mozna
stwierdzi¢, ze ograniczenie stresujgcych sytuacji w zyciu, moze
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania na Alzheimera
[13].

W pierwszej kolejnosci dochodzi do uszkodzenia
hipokampa i wlasnie dlatego zaburzenia pamigci nalezg zwykle
do poczatkowych objawdéw choroby. Oprocz zapominania moze
pojawi¢ si¢ dezorientacja 1 utrata pamigci przestrzennej, tzn.
poczucia odleglosci pomiedzy poszczegdlnymi obiektami i
ich rozmieszczeniem wzgledem siebie. Z hipokampa choroba
rozprzestrzenia si¢ na platy czolowe, ciemieniowe i skroniowe
kory mézgowej. W miare¢ postepujacego uszkodzenia neurondw
tych okolic pojawiajg si¢ zaburzenia innych, poza pamigcia,
funkcji poznawczych, tj. postugiwanie si¢ mows, planowanie,
wnioskowanie i wykonywanie prostych zadan. Podczas zaniku
neurondw zauwazono, ze u chorych mozg, jako catos¢, obkurcza
si¢: zmniejsza si¢ jego masa i objetos¢. Pacjent z choroba
Alzheimera zaczyna stopniowo traci¢ swoje kolejne funkcje
umystowe. W koncowym stadium choroby chorzy sg najczgsciej
przykuci do t6zka, catkowicie zalezni od opieki innych [14].
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Objawy i przebieg choroby

Alzheimer jest choroba, ktora przez dlugi czas nie daje
zadnych symptomow. Naukowcy twierdza, ze ta choroba moze
postepowac przez cale lata, zanim ujawnia si¢ pierwsze powazne
objawy [15]. Obecna wiedza o chorobie Alzheimera to efekt
badania mézgu zmartych pacjentéw [16]. Pierwsze symptomy
choroby zaczynaja by¢ widoczne dopiero wowczas, gdy ubytki
stwierdza si¢ w 60 % neuronow. Docent Maria Barcikowska
- Kierownik Kliniki Neurologii Centralnego Szpitala
Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewngtrznych w Warszawie
sugeruje wniosek, iz proces chorobowy rozpoczyna si¢ juz u
dwudziestolatkow i musi trwa¢ ok. 30 lat, zanim zaczng by¢
widoczne objawy rozpoznawalne klinicznie [10]. Poczatkowe
objawy zapominania chory i jego rodzina klada czesto na karb
wieku i na pierwszy rzut oka najpierw wydaje si¢, ze dana osoba
stala si¢ zapominalska i roztargniona [15].

Zaburzenia pamigci pojawiaja si¢  dyskretnie, ich
czgstotliwosé 1 zakres powoli narasta. W miar¢ nasilania si¢
choroby, co wiaze si¢ z powickszaniem si¢ mikrouszkodzen w
tkancemézgu, dochodzidozaburzeninnych funkcjipoznawczych,
miedzy innymi funkcji jezykowych, wzrokowo-przestrzennych
czy mySlenia. W koncowym stadium choroby proces otepienny
przybiera posta¢ otepienia wlasciwego, w ktoérym oprocz
zaniku aktywnosci poznawczej dochodzi do pelnego rozpadu
umiejetnosci i degradacji osobowosci pacjenta [16]. Chorobe
Alzheimera charakteryzuje stopniowe narastanie objawow
otepienia. Wyrdznia si¢ trzy stadia z charakterystycznymi dla
nich objawami. Granice pomie¢dzy poszczegdlnymi etapami
rozwoju choroby sa nieostre: (1) okres utajenia, w ktérym
nie ma zauwazalnych zmian w stanie psychicznym; (2) okres
prodromalny, w ktorym wystgpuja objawy psychopatologiczne;
np. zaburzenia spostrzegania, zaburzenia myslenia, zaburzenia
pamigci, zaburzenia popedowe, zaburzenia zycia emocjonalnego,
zahamowanie ruchowe; (3) okres rozwinietej choroby, w ktérym
stwierdza si¢ obecnos¢ objawow klinicznych speniajacych
kryteria diagnostyczne otgpienia typu Alzheimera [3].

Diagnostyka choroby Alzheimera

Pierwszym i zarazem gtownym problemem, dla pacjenta i
lekarza, jest postawienie prawidtowej diagnozy. Objawy choroby
Alzheimera sa mato charakterystyczne, gdyz podobne symptomy
obserwuje si¢ w wielu chorobach wieku podesziego [2].

Wezesna diagnoza choroby Alzheimera pozwolitaby na
polepszenie jakosci zycia pacjenta, zmniejszenie cigzaru opieki
dla rodziny, shuzby zdrowia, oraz kosztow spotecznych [4].

Ogolne kryteria diagnostyczne choroby Alzheimera zawarte
sa w trzech punktach: (1) wyst¢gpowanie zespotu otgpiennego
(zesp6l psychopatologiczny spowodowany chorobg moézgu,
zwykle o charakterze przewlektym Iub postepujacym, w ktorym
zaburzone sg takie wyzsze czynnosci korowe, jak: pamigé,
myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia
sig, mowa, ocena swojej $wiadomos¢ przewaznie nie jest
zaburzona; wymagane jest utrzymywanie si¢ tych objawow,
przez co najmniej 6 miesigey), (2) niejednoznaczny poczatek
z pogarszaniem si¢ stanu pacjenta. Brak objawow klinicznych
i wynikéw innych badan, ktére wskazywatyby na mozliwo$¢
wystapienia otgpienia, jako rezultatu innych choréb uktadowych
lub choréb moézgu; (3) brak naglego, udarowego poczatku lub
objawow ogniskowego uszkodzenia os$rodkowego uktadu
nerwowego [17,18].

Dla uzyskania pewnosci, czy chory cierpi na Alzheimera
nalezy odwota¢ si¢ do trzech zasadniczych kryteriow: (1) dla
choroby Alzheimera, nawet w najwczesniejszym stadium,
charakterystyczne sg zaburzenia kompleksowe. Chory
roéwnoczesnie zapomina wydarzenia, ma trudnos$ci z liczeniem 1
wykazuje problemy orientacyjne. (2) To, co zostalo zapomniane
przepada bezpowrotnie. Wigkszo$¢ osob z ostabiong pamigcia,
ale zdrowych, wczesniej czy pdzniej przypomina sobie drobiazgi,
ktore na jakis czas umknety. Natomiast kto$ cierpigcy na chorobe
Alzheimera traci wspomnienia definitywnie i nieodwracalnie.
(3) Mozg zaatakowany przez chorobe Alzheimera coraz wolniej
i W coraz mnigjszym stopniu przyjmuje nowe dane, obrazy i
informacje. To, co zarejestruje, coraz gorzej przetwarza. Na
tym etapie sam chory zaczyna zauwazaé, ze co$ nie jest tak jak
powinno. Odczuwa w zwiazku z tym strach, przygngbienie,
zdezorientowanie itp. Odbija si¢ na sposobie jego zachowania i
nastroju. Staje si¢ on apatyczny i depresyjny albo przeciwnie —
agresywny i nerwowy. Jesli zaburzeniom pamigci wystepujacym
jednoczesnie na roznych polach o charakterze nicodwracalnym
towarzysza zmiany sposobu bycia i zachowania — woéwczas z
duza doza prawdopodobienstwa mozna przyjac, ze u tej osoby
obserwuje si¢ pierwsze objawy zwiastujace chorobe Alzheimera
[5, 8].

Podstawowym  ogniwem  procesu  diagnostycznego
jest zwykle lekarz pierwszego kontaktu, jednak zazwyczaj
uczestnicza w tym réwniez inni specjaliSci shuzby zdrowia, tj.
psychiatrzy, neurolodzy, pielegniarki, pracownicy socjalni.
Diagnostyka obejmuje  precyzyjne zebranie wywiadu,
szczegotowe badania internistyczne i neurologiczne oraz oceng
stanu umystowego, wiacznie z metodami psychiatrycznymi i
neuropsychologicznymi [19].

Neuropsycholog moze okaza¢ si¢ niezwykle pomocny
podczas wstepnej diagnozy choroby Alzheimera. Wiedza, jaka
posiada, pozwala na wczesne wykrycie zmian zachodzacych w
funkcjonowaniu poznawczym i emocjonalnym osoby, u ktdrej
podejrzewa si¢ rozwoj otgpienia. Psycholog wypowiada si¢ nie
tylko na temat funkcji, ktore zanikty, ale rowniez na temat funkcji
zachowanych. Beda one stanowi¢ podstawe do planowaniadziatan
terapeutycznych w postaci rehabilitacji neuropsychologiczne;j
chorego 1 terapii nastawionej na budowanie poprawnych relacji
chorego z opiekunem [20].

Donajbardziej znanych i popularnych testow przesiewowych
W rozpoznawaniu otepienia nalezg:

— Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego, zwana w
skrocie testem Mini-Mental (ang. Mini-Mental State
Examination — MMSE). Kliniczna skala stuzaca do
badania zaburzen w funkcjonowaniu poznawczym
pacjenta, ktora sklada si¢ z 30 pytan/zadan
pozwalajacych na iloSciowa oceng réoznych aspektow
funkcjonowania poznawczego.

—  Test Rysowania Zegara - test stuzacy do oceny funkcji
zaleznych od plata czotowego, oraz kory skroniowo-
ciemieniowej, stosowany do przesiewowej oceny
otepienia.

Kolejnym, obligatoryjnym, narzgdziem diagnostycznym w
chorobie Alzheimera jest badanie przedmiotowe chorego, ktére
obejmuje najczesciej:

— ogolne badanie fizykalne w celu wykrycia lub
wykluczenia choréb somatycznych potencjalnie
uposledzajacych funkcje poznawcze,

— badanieneurologiczne w celu wykrycia lub wykluczenia
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objawow choréb, ktore moga pogarsza¢ pamigé i
myslenie,

— obrazowanie mozgu, zwykle przy uzyciu tomografii
komputerowej (TK) lub rezonansu magnetycznego

(MRI),
— badania laboratoryjne krwi i moczu pod katem
ewentualnych ~ zaburzen  czynnosci  tarczycy,

niedokrwistosci, zakazenia, zatrucia lekami,

— elektrokardiogram 1 zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej w celu oceny stanu 1 wydolnosci
uktadu krazenia oraz wykrycia lub wykluczenia
objawoéw wskazujacych na otepienie pochodzenia
naczyniowego,

— oceng stanu odzywienia i wskaznika masy ciata (BMI),
uwzgledniajacego cigzar ciala w stosunku do wzrostu

[6].

Leczenie w chorobie Alzheimera

Choroba Alzheimera jest choroba postgpujaca, na ktérg nie
istnieje leczenie przyczynowe. Na dzien dzisiejszy naukowcy
nie wynalezli rowniez leku hamujacego chorobe, ale nawet jesli
nie mozna jej zatrzymac, to warto podja¢ wysitek, aby poprawic
jakos$¢ zycia chorego i jego rodziny.

Obecnie w leczeniu choroby Alzheimera stosowane sg dwie
grupy lekow. W poczatkowym i §rednio zaawansowanym stadium
choroby stosowane sa tzw. inhibitory acetylocholinoesterazy.
Acetylocholina jest tzw. neuroprzekaznikiem, czyli substancja
chemiczng niezbedna w procesie przekazywania informacji
pomigdzy komoérkami moézgu (neuronami), co jest warunkiem
zapamictywania, uczenia si¢ 1 ogolnego prawidlowego
funkcjonowania moézgu. W chorobie Alzheimera, w wyniku
zwyrodnienia  neurondéw  produkujacych  acetylocholing
wystepuje niedobdr tego neuroprzekaznika. Ilos¢ acetylocholiny
mozna zwigkszy¢ blokujac dzialanie innej substancji
chemicznej — tzw. acetylocholinesterazy, czyli substancji
rozktadajacej acetylocholing. Umozliwiajg to wlasnie inhibitory
acetylocholinesterazy — donepezil lub rivastigmina [16].

Innym bardzo waznym neurotransmiterem jest glutaminian.
W chorobie Alzheimera wystepuje jego nadmiar, poniewaz
w mozgu osoby chorej gromadza si¢ pewne nieprawidtowe
substancje (beta-amyloid, biatko Tau), ktére uniemozliwiaja
rozklad i usuwanie glutaminianu. Glutaminian po$redniczy
w przekazywaniu informacji pomigdzy neuronami poprzez
oddziatywanienareceptoryN-metylo-D-asparaginowy (receptory
NMDA). W sytuacji, kiedy wystepuje nadmiar glutaminianu
receptory NMDA sa stale pobudzane i powstaje tzw. ,,szum
informacyjny”, na tle ktérego neurony nie moga zidentyfikowac
impulsu nerwowego niosgcego wazne informacje. W tej sytuacji
proces zapamigtywania jak réwniez odtwarzania informacji staje
si¢ zaburzony lub catkowicie niemozliwy.

W obrocie dostepna jest substancja chemiczna pod nazwa
memantyna. Jest ona tzw. blokerem receptora NMDA. Blokujac
z odpowiednig sila i na odpowiednio dlugi czas receptor
NMDA zapobiega powstawaniu tzw. ,,szumu informacyjnego”
i umozliwia prawidtowe odczytywanie przez neurony waznych
informacji, co jest warunkiem prawidtowego funkcjonowania
moézgu. Dostepnych jest wiele lekow zawierajagcych memantyne,
jako substancje¢ czynna [16].

Oprécz farmakologicznych metod leczenia
Alzheimera istnieje tez szereg innych

choroby
oddziatywan

poprawiajacych funkcjonowanie chorych. Wsrod nich sa
metody, ktore stymuluja u chorych m.in. dziatanie poznawcze.
Dobér terapii powinien by¢ indywidualny, poniewaz kazdy
chory jest inny i znajduje si¢ w innym stadium choroby, co
oznacza, ze niektore jego funkcje psychiczne, badz fizyczne juz
zanikty. U chorych, szczegdlnie w tagodnych stadium otgpienia,
mozna prowadzi¢ treningi wielowymiarowe, podtrzymujace
przebieg poszczegbdlnych proceséw poznawczych, tj. pamieé,
myslenie, planowanie, np. rozwigzywanie krzyzowek [10].
Inna metoda wplywajaca pozytywnie na poziom aktywnosci
poznawczej to trening orientacji w rzeczywistosci. Celem
treningu jest poprawa orientacji chorego w otaczajagcym go
srodowisku. Dzigki temu niepokdj wywotany trudnoéciami w
zrozumieniu rzeczywistosci ulega zmniejszeniu, a chory zyskuje
wigksze poczucie bezpieczenstwa i jego stan nie pogarsza si¢
w tak szybkim czasie. Terapia reminescencyjna polega na
przywolywaniu wspomnien z wczesniejszych okreséw zycia.
Najczesciej odbywa si¢ w formie rozmoéw na rozne tematy
(osobiste badZ ogdlne), przy wykorzystaniu tzw. kotwic pamigci,
np. starych fotografii, osobistych przedmiotow, filméw wideo
czy plyt z muzyka z dawnych lat. U chorych moga pojawia¢ si¢
moment chwilowego ,,wybudzenia”, sg to chwile kiedy pacjent
przypomina sobie jakie$§ wazne wydarzenie ze swojego zycia
np. $lub, chrzciny dziecka itp. Momenty te niestety sa krotkie
i nietrwate. Utrzymywanie aktywnos$ci daje choremu poczucie
uczestnictwa w zyciu rodziny [21].

Istnieja rowniez metody poprawiajace stan psychiczny,
kontakty spoteczne i jako$¢ zycia. U 0séb z otepieniem mozna
z powodzeniem wykorzysta¢ muzyke prowadzac z chorym
muzykoterapi¢. Sa oni szczegodlnie na nig wrazliwi. Pacjenci
bardzo mocno reaguja na dzwigki — kotysza sig, tancza, nuca,
$piewaja. W wielu zaawansowanych przypadkach choroby,
mozna zaobserwowacé, ze pacjenci reaguja na ustyszana ulubiona
melodie z przesztosci.

Innym rodzajem oddziatywan jest terapia przez sztuke,
zwana takze arteterapig. W tym celu wykorzystuje si¢ wszelkiego
rodzaju zaje¢cia plastyczne —rysowanie, malowanie, kolorowanie,
lepienie, wycinanie czy wydzieranie i naklejanie oraz uktadanie.
Cickawa propozycja moze by¢ tworzenie tematycznych
prac technika kolazu, z wykorzystaniem zdjg¢ wycinanych z
kolorowych czasopism. U 0séb z glgbszym otepieniem, mnigj
sprawnych manualnie, zaleca si¢ kolorowanie, rysowanie
kredkami, malowanie palcami, uktadanie klockow.

Terapia ruchowa, czyli r6znego rodzaju ¢wiczenia fizyczne,
to kolejny rodzaj terapii, ktory z powodzeniem mozna stosowaé
u o0s6b z otepieniem. Regularna aktywnos$¢ fizyczna ma
korzystny wptyw na nastrdj i stan somatyczny, zmniejsza ryzyko
zachorowania na niektore choroby, przeciwdziata zaburzeniom
rownowagi i upadkom, wydluza okres fizycznej sprawnosci
oraz niezaleznosci. Cwiczenia ruchowe lagodza i zmniejszaja
czestos¢ wystgpowania niepokoju, Igku i niekontrolowanego
przemieszczania si¢ chorego. Terapia ruchowa moze obejmowaé
spacery, jazde na rowerze stacjonarnym, ¢wiczenia na biezni,
trening z ci¢zarkami, ¢wiczenia rozciggowe.

Z ostatnich badan wynika, ze przebywanie wsrdd zieleni w
ogrodzie nie tylko poprawia jako$¢ zycia chorych na Alzheimera,
ale réwniez pomaga ztagodzi¢ niepokdj pojawiajacy si¢ u nich
wraz z utrata pami¢ci. Brytyjscy lekarze zaczeli stosowaé te
terapig, uwazaja, ze ma ona dobroczynne dziatanie, dzigki niej
chorzy staja si¢ spokojniejsi [16].
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Kopacikova, M.
Postoj zien k porodu v domacnosti

Postoj zZien k porodu v domacnosti

Attitude to women giving birth at home
Maria Kopacikova
Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Vychodiska: Predlozeny prispevok je zamerany na problematiku porodu v domacnosti. Ciel'om bolo zistit' postoj zien k pdrodu v domécnosti,
vol'bu miesta porodu u Zien, ich vedomosti o tejto moznosti a vlastny postoj k pérodu v domacnosti.

Subor a metédy: Vyskumnia vzorku tvorilo 120 respondentov - tehotnych Zzien. Pouzili sme dotaznik vlastnej konstrukcie. Vysledky boli
spracované pomocou Microsoft-Excel, vyjadrené v absolutnych ¢islach, percentudlne vyhodnotené a zndzornené graficky.

Vysledky: Zistili sme, Ze nemocnicu za miesto porodu by si zvolilo 77,5 % (93) zien a 15 % (18) zien by rodilo na Specializovanej klinike. Iba
7,5 % (9) zien by chcelo rodit’ v domacom prostredi, hlavne pre podporu partnera a pribuznych. Nemocni¢né prostredie si Zzeny zvolili pre vysoku
istotu pre matku a dieta pri nepredvidatelnych situdcidch pocas a po poérode. o moznosti pérodu v domacnosti vedelo 72,5 % (87) zien. O tejto
moznosti nevedelo 27,5 % (33) zien.

Svoj nesuhlas s pérodom v domécnosti vyjadrilo az 70 % (84) zien. Ako dovod uvadzali neredlnost’ realizacie v nasich podmienkach stvisiacej
s nedostatkom financii, technického vybavenia, ale i personalu. Ciasto¢ny stthlas vyjadrilo 20 % Zien za predpokladu vytvorenia adekvatnych
podmienok a kontroly Zeny po pdrode. Absolutny suhlas nevyjadrila Ziadna Zena.

Zaver: Navrhujeme zintenzivnit’ osvetovi ¢innost. Na jednej strane je potrebné presadzovat’ porodné asistentky do povedomia spolocnosti a na
druhej strane je potreba urcitého vyssicho stupiia zrelosti a vzdelanosti celej spolo¢nosti. Je potrebné nielen sa naucit’ mat’ moznost’ vol'by, ale
najma vediet’ prijat’ vlastnu zodpovednost’.

Na zaklade odbornej diskusie zvazit moznost’ ambulantného pdrodu. V stcasnosti v Slovenskej republike tito moznost’ nemozno realizovat
v beznej praxi, pretoze zékon stanovuje, ze novorodenec musi byt’ 4x za 24 hodin pod lekarskym dohl'adom.

Realizovat’ staze porodnych asistentiek v zahrani¢i na ziskavanie skusenosti a zmapovat skuto¢ny pocet pérodov v domacnosti.

KPicéové slova: Porod. Porod v domacnosti. Vyhody a nevyhody porodu v domacnosti.

Abstract

Background: The submitted contribution is focused on the issue of childbirth in the home. The aim was to identify the attitude of women to birth
in the household, determine the choice of place of birth for women , their knowledge of this possibility and their own attitude to birth at home .
File and methods: The research sample consisted of 120 respondents - pregnant women. We used a questionnaire of our own design . The results
were processed using Microsoft Excel, expressed in absolute numbers, percentages and shown graphically.

Results: We found that hospital as a place of birth would have chosen 77.5% (93) women and 15% (18) women prefer a specialized clinic. Only
7.5% (9) women would like to give birth at home, especially for the support of partners and relatives. Women opted for hospital environment for
high security for mother and child in unpredictable situations during and after childbirth . The possibility of giving birth at home knew of 72.5 % (
87 ) women. Such an option did not know 27.5% (33) women.

The birth at home rejected up to 70% (84) women. The reason was unrealistic implementation in our country related to lack of funds, technical
equipment as well as personnel. Partially agreed 20 % of women under conditionto create the right conditions and the control of women after
childbirth . Absolute agreement did not express any woman .

Conclusion : We propose to step up educational activities. On the one hand we need to promote awareness of midwives in society and on the other
hand there is the need for a certain degree of maturity and higher education across the society as such. It is necessary not only to learn to have the
choice , but above all take their own responsibility for choice.

Based on the expert discussion to consider the possibility of ambulant childbirth. Currently in Slovakia this cannot be implemented in daily practice
because the law says that the newborn must be 4 times for 24 hours under medical supervision.

Implement midwives internships abroad to gain experience and to map the actual number of births at home.

Key words: Childbirth. Childbirth at home. Advantages and disadvantages of giving birth at home.

Uvod

Medzi kontroverzné témy moderného poérodnictva patri
porod v domadacnosti. Porod v domacnosti je na Slovensku
vynimoény a ak sa nahodou vyskytne, hodnoti sa ako nahla
porodnicka prihoda. V § 2 ods. 3 zdkonov NR SR ¢. 576/2004
Zbierky zékonov o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zédkonov v zneni neskorsich predpisov
je v zékladnych pojmoch ustanovena neodkladna zdravotna
starostlivost,, pricom sa za neodkladnu starostlivost’ povazuje
aj zdravotna starostlivost poskytovana pri poérode. (MZ SR,
2004) Vychadzajic z toho zakonného ustanovenia je zrejmé,

ze zena moze rodit’ kdekol'vek s tym, Ze jej bude poskytnuta
neodkladna zdravotna starostlivost, teda aj v prirodzenom
prostredi (doma). Znamena to, ze na Slovensku legislativne
nie je zakazané Zene rodit doma a nie je ani legislativne
ustanovené, aby Zena rodila len v zdravotnickom zariadeni
ustavnej zdravotnej starostlivosti. V inych krajinach maju
rodicky moznost’ vol'by, porod je legalny a patri¢ne organizacne
materialno-technicky zabezpeceny. I napriek tomu v zahranici
viac zien rodi v zdravotnickych zariadeniach a v pdrodnych
domoch. Metodika poérodu v domacnosti bola vypracovana
v Holandsku. Bezpeénost' porodu je zarucena spolupracou
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s mobilnou skupinou rychlej poérodnickej pomoci. Pérodnicky
tim v domacnosti je v neustalom kontakte s mobilnou skupinou
rychlej pérodnickej pomoci, ktora je schopna previest’ rodicku
v pripade potreby do najblizSicho zdravotnickeho zariadenia.
Zoznam lekarskych indikécii jasne stanovuje, kedy méze byt
zena v domadcej starostlivosti porodnej asistentky a kedy nie.
Porodna asistentka ma autonomne postavenie a vacsina pérodov
prebieha pod jej vedenim. Tehotna Zena je pravidelne sledovana
porodnou asistentkou. K Zene je privolana, ako nahle zaéne zena
rodit’.

Vyhodou porodu v nemocnici je:
— neustale sledovanie a kontrola priebehu pérodu,
— dostatok potrebného vybavenia a zariadenia pri rieSeni

komplikécii,

— vcasna diagnostika komplikacii pri porode,

— pouzivanie metdod medikamentozne] analgézie
(bezbolestny pdrod),

— pokles mortality matiek a perinatalnej umrtnosti,

— zabezpecena vysoka asepsa a noninfekcia,

— odborna starostlivost’ o dieta a matku po porode,

— zabezpecena rychla spolupraca s inymi odbornikmi,
— individualizovany pristup.

Nevyhodou porodu v nemocnici je:
— nezname prostredie,
— neohl'aduplny pristup,
— odlucenie partnerov,
— vytrhnutie matky z jej prirodzeného prostredia,
— pasivita rodicky pocas porodu,
—  strata sukromia,
— anonymita rodicky.

Vyhodou porodu v domacnosti je:
— matka je vo svojom prirodzenom prostredi,
—  psychicka podpora rodicky,
— nepreruSeny kontakt matky s dietat'om,
—  psychicka pohoda rodicky,
—  pocit istoty a bezpec€ia pre matku,
— individualizovany pristup,
—  sukromie rodicky.

Nevyhodou poérodu v domacnosti je:

— nedostatok potrebného vybavenia a zariadenia pri
rieSeni komplikacii po€as porodu,

— znizend hygienicka starostlivost’,

— nedostupnost’ odborného personalu pri nahlych stavoch
pocas porodu,

— riziko pre diet’a pri komplikaciach pocas porodu alebo
tesne po porode,

—  zvysené riziko pre matku pocas porodu.

Niektoré zeny i napriek tejto variante si ho zvolia, a to
vzhl'adom na vécsiu potrebu pokoja a stikromia, ktorého sa im
vo zdravotnickom zariadeni nedostava. Treba podotknut, Ze
porod doma nie je zakdzany Ziadnou pravnou normou (Cepicky,
2009). To znamena., ze ziadny zakon neprikazuje zene rodit’ v
porodnici.

Cielom aplikovaného prieskumu, bolo zistit’ postoj zien k porodu
v domacnosti a to zistit”:

—  vol'bu miesta porodu,

—  vedomost’ 0 moznosti pdrodu v doméacnosti,

—  vlastny postoj k porodu v domacnosti.

Charakteristika prieskumnej vzorky

Prieskumnt vzorku tvorilo 120 respondentov (tehotnych
zien) z regionu zapadného Slovenska vo vekovom rozpiti od 19
do 45 rokov.

Metodika prieskumu a spracovanie vysledkov

Sledovanie sme uskutocnili dotaznikovou metddou
u tehotnych zien v dvoch vekovych skupinach, 19 - 30 rokov
a 31 — 45 rokov. Dotaznik obsahoval 16 otazok vratane
demografickych ukazovatelov. Otazky boli uzatvorené,
polootvorené a otvorené. Celkovy pocet rozdanych dotaznikov
bol 135. Prieskum sme uskuto¢nili v mesiacoch januar — april
2014 v prenatalnych poradniach regionu zapadného Slovenska.
Navratnost’ dotaznikov bola 80,9 % (120 dotaznikov).

Vysledky boli spracované pomocou Microsoft-Excel,
vyjadrené v absolatnych cislach, percentualne vyhodnotené
a znazornené graficky.

Vysledky

80%

80%
o m19-30r.
‘ 20%

Graf 1 Vekové rozlozenie respondentov

0% m31-45r.

20%

V sledovanom subore bolo 80 % (96) tehotnych zien vo
vekovej kategoérii 19 — 30 rokov. Vo veku 31 az 45 rokov bolo
20 % (24) zien. (graf 1)
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Graf 2 Vzdelanostna uroven respondentov

.....

zeny 57 (47,5 %) so stredoSkolskym vzdelanim s maturitou.
Stredoskolské vzdelanie bez maturity malo 37,5 % (45) zien
a vysokoskolské vzdelanie malo 15 (12,5 %) zien. Najmensiu
skupinu tvorili Zeny so zakladnym vzdelanim 2,5 % (3).
(graf 2)
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Na grafe 3 prezentujeme rozlozenie respondentov podla
poétu porodov. Jeden krat rodilo 40 % (48) zien, dva krat
37,5 % (45) zien a tri krat 12,5 % (15) zien. Nerodilo 7,5 % (9)
zien a viac krat rodili 3 (2,5 %) Zeny.

82,50%
100,00%

50,00% 7,50%

0% 10%

—_— v
0,00%

B mestska porodnica  m3pecialna klinika ®mdoma iné

Graf 4 Rozlozenie respondentov podla miesta pérodu

Podla ziskanych tudajov konStatujeme, Ze vécéSina zien
82,5 % (99) porodila svoje dieta v poérodnici. V $pecidlnej
klinike rodilo 7,5 % (9) zien. Moznost ,,iné*“ oznacilo 10 % (12)
zien. Tri Zeny porodili v priebehu prevozu v sanitke a 9 zien eSte
nerodilo. Pérod v domacnosti neudala ani jedna Zena. (graf 4)

72,50%
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27,50%

60,00% mano

40,00% H nie

20,00%
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Graf 5 Vedomost o moznosti porodu v domacnosti
Z vyhodnotenia vyplyva, ze 72,5 % (87) zien vedelo
o moznosti pérodu v domdcnosti. O tejto moznosti nevedelo
27,5 % (33) zien. (graf 5)
77,50%

80,00%

60,00%
15%

specializovana
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Graf 6 Volba miesta porodu

Nemocnicu za miesto porodu by si zvolilo 77,5 % (93) zien
a 15 % (18) zien by rodilo na Specializovanej klinike. Iba 7,5 %
(9) zien by chcelo rodit’ v doméacom prostredi. (graf 6)

Na zéklade odpovedi zien uvadzame dovody vol'by miesta
poérodu. Domace prostredie by si zvolili zeny hlavne pre podporu
partnera a pribuznych. Nemocni¢né prostredie si zeny zvolili pre
vysoku istotu odbornej pomoci pre matku a dieta pri vyskyte
komplikacii pocas a po porode.

70%
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40% 20% 10%
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Graf 7 Postoj k porodu v domacnosti

Podl'a vysledkov svoj nesthlas vyjadrilo az 70 % (84) zien.
Ako dovod uvadzali nerealnost’ realizacie v nasich podmienkach
stvisiacej s nedostatkom financii, technického vybavenia, ale
i personalu. Ciastoény suhlas vyjadrilo 20 % Zien za predpokladu
vytvorenia adekvatnych podmienok a kontroly zeny po porode.
Absolutny sthlas nevyjadrila ziadna Zena. Svoj postoj k pérodu
v domécnosti nevyjadrilo 10 % (12) zien. (graf 7)

Diskusia

V zemiach Eurépskej unie je beznou sucastou zdravotnej
starostlivosti -  ponuka starostlivosti pre vedenie porodu
v domaécnosti, ktorda je hradend zo zdravotného poistenia.
Europsky priemer uvadza 1 - 3 % domacich pérodov. Vynimkou
je Holandsko, kde doma rodi az 30 % zien. (McLachlan H,
Forster D., 2009) Slovenské Zeny si nemaju moznost vybrat
takyto sposob pdrodu, pretoze nie je zarucend jeho bezpecnost'.

Zo 120 opytanych zien porod v domacnosti neudala ani
jedna zena. Iba 7,5 % zien by chceelo rodit’ v domacom prostredi,
hlavne pre podporu partnera a pribuznych. Prostredie a miesto,
kde sa rodicka nachadza, hra pri pérode jednoznacne vyznamnu
ulohu nielen pri samotnom priebehu porodu, ale predovsetkym v
psychike zeny a v obmedzeni moznych nésledkov a komplikacii.
Nemocni¢né prostredie zeny si zvolili pre vysoku istotu
odbornej pomoci pre matku a dieta pri vyskyte komplikacii
pocas a po porode. Slovenska gynekologicka spolocnost
hodnoti tento spdsob ako non lege artis. Od roku 1995 existuje
12 vysoko kvalitnych §tadii (1-12) z Kanady, Svajéiarska,
Svédska, Holandska, Spojenych §tatov americkych, Spojeného
kralovstva, Nového Zélandu a Izraela, ktoré dokazuju, ze
planovany asistovany domadci pérod ma nizsiu i obdobnli mieru
perinatalnej umrtnosti a zna¢ne nizsiu mieru chorobnosti matiek
(cisarske rezy, krvacanie, treti a Stvrty stupen natrhnutia) v
porovnani s porovnatel'nou skupinou nizkorizikovych zien, ktoré
planovane porodili v pdérodniciach (Pfirozeny porod=normalni
porod, 2014). Problematikou domacich poérodov sa zaoberal
aj Europsky sud pre T'udské prava. Eurdpsky sud pre l'udské
prava vo veci Ternovszky proti Mad’arsku konstatoval, ze Zena
ma pravo na slobodu vol'by miesta porodu a §tat ma povinnost’
zaistit’, aby tito vol'bu mohla uskutocnit’. (Senesi, 2015)

Svoj nestihlas s pérodom v domadcnosti vyjadrilo az
70 % zien. Ako dovod uvadzali neredlnost’ realizacie v naSich
podmienkach suvisiacej s nedostatkom financii, technického
vybavenia, ale i personalu. Ciastoény suhlas vyjadrilo
20 % zien za predpokladu vytvorenia adekvatnych podmienok
a kontroly Zzeny a dietata po poérode. Negativny postoj
k porodu v domacnosti zaujala americkd gynekologicko-
porodnicka spolocnost’ (ACOG) a australska a novozélandska
gynekologicko-pérodnicka spolocnost (ANZOG). (ACOG
Committee on Obstetric Practice, 2011) Britska gynekologicko-
porodnicka spolo¢nost’ (RCOG) a britska spolo¢nost’ pérodnych
asistentick (RCM) vyjadrila  pozitivny postoj k porodu
v domécnosti u rodi¢iek s nizkym rizikom a podl'a kanadske;j
spolo¢nosti gynekolégov a podrodnikov (SOGC) je potreba
d’alsieho vyskumu. ((McLachlan H, Forster D., 2009) ACOG
povazuje za najbezpecnejsie podmienky pre pérod nemocnicné
porodnicke centrum. ReSpektuje vSak slobodnu volbu zeny
zvolit' si miesto porodu. Zeny by mali byt informované, Ze
domaci pdrod je spojeny s 2-3 nasobnym rizikom neonatalneho
umrtia v porovnani s pdrodom v nemocnici, je vhodny iba zeny
s absenciou rizika poérodnickych komplikacii, pri porode musi
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byt pritomna kvalifikovana a certifikovana porodna asistentka,
alebo lekar a je dostupny rychly transport do nemocnice ak
vzniknu komplikacie. (ACOG Committee on Obstetric Practice,
2011)

Na zéaklade vysledkov prieskumu dospeli sme k nasledovnym

odporti¢aniam pre prax:

— Zintenzivnit' osvetova ¢innost. Na jednej strane je
potrebné presadzovat’ pérodné asistentky do povedomia
spolo¢nosti a na druhej strane je potreba urcité¢ho
vysSieho stupiia zrelosti a vzdelanosti celej spolocnosti.
Je potrebné nielen sa naucit’ mat’ moznost’ vol'by, ale
najmé vediet prijat’ vlastn(i zodpovednost'.

— Na zaklade odbornej diskusie zvazit moznost
ambulantného porodu. V sucasnosti v Slovenskej
republike tito moznost’ nemozno realizovat’ v beznej
praxi, pretoze zakon stanovuje, ze novorodenec musi
byt 4x za 24 hodin pod lekarskym dohl'adom.

— Realizovat staze porodnych asistentick v zahrani¢i na
ziskavanie skusenosti.

—  Zmapovat skutoc¢ny pocet poérodov v domacnosti.

Zaver

V nasom porodnictve je tendencia stavat’ do protikladu
dva pojmy: alternativne a tradicné vedenie poérodu. Na jednej
strane to vedie k odsudzovaniu zauzivanych praktik a na
druhej k odmietavym postojom na novy pohlad a pristup
k fyziologickému porodu.

Profesia porodnej asistencie ma redlnu prilezitost
prebudovat’ systém poskytovania porodnickej starostlivosti.
Spolo¢nym ciel'om je vysoka kvalita poskytovanej starostlivosti
prostrednictvom procesu pdrodnej asistencie, aktivna ucast
rodicky a efektivna spolupraca s jej najblizsimi.

Problematika humanizacie porodnictva je sklofiovana vSade
tam, kde sa hovori o prirodzenom porode. O potrebe humanizacie
modernej porodnickej starostlivosti niet pochyb. VyrieSenie
tejto problematiky v porodnickom oSetrovatel'stve prinasaja
alternativne sposoby vedenia porodu, ku ktorym patri aj pérod v
domacnosti. Napriek dopytu po porode v domacnosti sa ukazuje
byt vhodnejsia v nasich podmienkach Giprava prostredia porodnic
ako aj budovanie porodnych domov, ktoré improvizujii domace
prostredie a tym zastupuju aj psychologické vyhody tohto
sposobu (Lajtman, 2004, s. 41). Zefektivnenie starostlivosti je
cesta k humanizacii starostlivosti o zenu pri porode.
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Lesnakova, A., Hlinkova, S., Moraucikova, E.
Nozokomidlne infekcie suvisiace s invazivnymi poméckami v Jednotkach intenzivnej starostlivosti UVN SNP Ruzomberok-FN

Nozokomialne infekcie suvisiace s invazivnymi pomoéckami v Jednotkach
intenzivnej starostlivosti Ustrednej vojenskej nemocnici SNP RuZomberok-FN

Device-associated infection rates in intensive care units of Central Military
Hospital SNU-FH RuZomberok

Anna Lesnakova'?, Sona Hlinkova'!, Eva Moraucikova'

'Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva
2Ustredna vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku - FN, Klinika infektologie, Ruzomberok

Suhrn

Surveillance nozokomidlnych nakaz na Slovensku neodraza skutoény stav. Nasim cielom je formou aktivnej surveillance ziskat' presnt
evidenciu a analyzu nozokomialnyh nékaz (NN) v Centralizovanej jednotke intenzivnej starostlivosti (C-JIS) vyuzitim metodiky ,,Medzinarodného
konzorcia pre kontrolu nozokomialnych infekcii“ (INICC) . Retrospektivnou surveillance v obdobi od 01.01.2014 do 31.12.2014 sme ziskali
udaje o vyskyte NN v C-JIS. Zamerali sme sa na najcastejsie vyskytujice sa NN v intenzivnej starostlivosti stivisiace s pouzivanim invazivnych
zdravotnickych pomocok (IZP), katétrovych infekcii mocového traktu (CAUTI), katétrové infekcie krvného rieciska (CLABSI) a ventilacné
pneumonie (VAP). Poznanie redlneho vyskytu tychto infekcii a ich rizikovych faktorov umozni znizenie ich vyskytu.

KrPuacové slova: Surveillance, Nozokomialna infekcia, Intenzivna starostlivost’, Katétrova infekcia mocového traktu, Katétrova infekcia krvného
rieciska, Ventilatna pneumonia.

Summary

Surveillance of nosocomial infections in Slovakia does not reflect the real situation. Our goal is through active surveillance to obtain accurate
evidence and analysis of nosocomial infections (NN) in the Centricized Intensive Care Unit (C-JIS) using the INICC methodology. Retrospective
surveillance over the period from January 1, 2014 to December 31, 2014, yielded data on the incidence of LV in infections in the C-JIS. We have
focused on the most common NN in intensive care associated with the use of IZP, catheter infections of the urinary tract (CAUTI), catheter blood
vessel infections (CLABSI) and ventilatory pneumonia (VAP). Knowing the actual incidence of these infections and their risk factors will help

C VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )

reduce their incidence.

Key words:. Surveillance, Nosocomial Infection, Intensive Care Unit, Catheter Infection of Urinary Tract, Catheter Infection of Bloodstream,

Ventilation Pneumonia.

7.

Uvod

Problematike NN venuje sti¢asna medicina vo vyspelych
krajinach Coraz vacsiu pozornost’. V krajinach s obmedzenymi
finanénymi zdrojmi st skisenostiso surveillace NN nedostatocné.
Situacia na Slovensku, rovnako ako aj v UVN SNP Ruzomberok
—FN, je v tomto smere dlhodobo neprehl’adna a vo vSeobecnosti
nepriazniva.

Je preukazané, ze JIS v krajinach s obmedzenymi zdrojmi
maju hodnoty NN suvisiacich s pouzivanim IZP od 3 do 5-krat
vyssie, ako hodnoty hlasené zo Severnej Ameriky, Zapadnej
Eurdpy ¢i Australskych jenostiek intenzivnej starostlivosti (JIS).
(Rosenthal, 2014)

Vyspel¢ krajiny podla odporti¢ani Narodnej siete pre
bezpecnost’ zdravotnej starostlivosti (NHSN) vyjadruju vyskyt
NN namiesto percent, ako NN suvisiace s [ZP, prepocitané
na 1000 dni s pomockou, ¢o im umoznuje d’alej analyzovat
vplyv uréitych Specifickych rizikovych faktorov, usmernovat
cielené intervencie a porovnavat’ udaje s inymi oddeleniami, ¢i
nemocnicami.

V rozvojovych krajinach a v krajinach, kde nie je zavedeny
surveillance NN sa ho snazi na podobnom zaklade zaviest’
INICC. Clenom konzorcia sa stala UVN SNP Ruzomberok —
FN v decembri 2010 v snahe ziskat’ na pracoviskach intenzivne;j
starostlivosti presnt evidenciu NN suvisiacich s pouzivanim
1ZP.

Od januara 2011 bol spusteny on line systém zberu udajov
u pacientov hospitalizovanych v C-JIS za Gcelom analyzy NN

prostrednictvom metodiky vypracovanej INICC, s moznostou
porovnavania ziskanych vysledkov s inymi krajinami a nasledne
prostrednictvom analyzy hlasenych NN navrhnat opatrenia
veduce k ovplyvneniu ich vyskytu.

Material a metodika

Stadiabola vykonanav C-JIS Ustrednej vojenskej nemocnice
SNP Ruzomberok — FN prostrednictvom formularov vytvorenych
organizaciou INICC. Cielom $tadie bolo zistit' vyskyt NN
stvisiacich s pouzivanim IZP u pacientov hospitalizovanych
v obdobi od 1.1.2014 do 31.12.2015. Zamerali sme sa na
najcastejsie sa vyskytujice NN v intenzivnej starostlivosti, ktoré
suvisia s pouzivanim IZP: katétrové infekcie krvného rieciska,
v stvislosti s pouzivanim centralnych vendznych katétrov
(CVK), katétrovych infekcii mocového traktu v stvislosti
s pouzivanim mocovych katétrov (MK), ventilacnych pneumonii,
v suvislosti s pouzivanim umelej plucnej ventilacie (UPV).
Kazdého hospitalizovaného pacienta charakterizuji nasledovné
udaje: nemocnica, oddelenie, typ hospitalizacie, Cislo postele,
datum narodenia, pohlavie, datum prijatia pacienta, zakladné
ochorenie, dizka pareteralnej vyzivy, hodnoty vitalnych funkci
pocas hospitalizacie (telesna teplota a krvny tlak), pocet dni
s jednotlivymi typmi invazivnych pomdcok (pocet dni so
zavedenym CVK, pocet dni so zavedenym MK, pocet dni s UPV,
pouzitie antibiotik, dizka antimikrobidlnych lieby a datum
prepustenia pacienta.
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Vysledky

V sledovanom obdobi bolo v roku 2014 hospitalizovanych
205 pacientov, celkovy pocet dni hospitalizacie bol 3168. Pocet
pripadov NN na 1000 dni hospitalizacie v roku 2014 sme
zaznamenali 28,88; (Graf- ¢. 1).

Pocet pripadov NN na 1000 dni hospitalizacie
vobdobiod 1.1.2014 do 31.12.2014

70 61,8

Pocetnost NN

Mesiac 2014

Graf 1- Pocet pripadov NN na 1 000 dni hospitalizacie v roku
2014

Zdroj: http://admin.inicc.org/admin/2014

Zaznamenali sme vyskyt 19 CAUTI, 11 CLABSI a 5
VAP. Celkovy pocet pripadov CAUTI na 1000 dni s MK bol
22,63, pocet pripadov CLABSI na 1000 dni s CVK bol 4,90
a pocet pripadov VAP na 1000 dni s UPV bol 8,87. Najdlhsie
a najéastej§ie pouzivanym typom invazivnych pomocok boli
MK, ktorych celkové dizka pouzivania bola 2855 dni a ratio ich
pouzivania bolo 0,90. Celkovy pocet dni s CVK bol 2147 a ratio
pouzivania bolo 0,68. Celkovy pocet dni s UPV bol 2344 a ratio
pouzivania bolo 0,74.

Tabulky ¢.1, €.2 a €.3 prezentuju pocet vsetkych pacientov
v sledovanom obdobi, pocet dni hospitalizacie, pocet dni s
invazivnymi pomockami MK, CVK, UPYV, pocet CAUTI,
CLABSI a VAP vyjadrené absolutnymi hodnotami, pocet
CAUTI, CLABSI a VAP na 1000 dni s pomdckou a ratio
pouzivania jednotlivych pomoécok, ktoré nds informuje o
frekvencii pouzivania pomdcky na oddeleni. Ratio sme
vypocitali vydelenim poctu dni s pomdckou s celkovym poctom
dni hospitalizacie. Dalej tabulky obsahuju §tandardné hodnoty
zistené v krajinach, kde je surveillance NN vykonava organizacia
CDC-NHSN, standardné hodnoty zistené 43 krajinach v obdobi
2007-2013, kde surveillance vykonava organizacia INICC
(Rosenthal, 2014)

Tabul’ka 1 Katétrové infekcie mocového traktu (CAUTI)

Ukazovatel’ UVN CDC INICC
2014 2013 (2007 —2013)
Pocet pacientov 205 - -
Pocet dni hospitalizécie 3168 - -
Pocet CAUTI 19 - -
Pocet dni s MK 2 855 - -
Pocet CAUTI / 1000 dni s mocovym katétrom 22,63 1,6 9,33
Pomer vyuzivanosti MK 0,90 0,60 0,56
Zdroj: http://admin.inicc.org/admin/ 2014
Tabul’ka 2 Katétrové infekcie krvného rieciska (CLABSI)
Ukazovatel’ IZJ{};T CDC 2013 @ O(I)I;II_CZ((?) 13)
Pocet pacientov 205 - -
Pocet dni hospitalizacie 3168 - -
Pocet CLABSI 11 - -
Pocet dni s CVK 2147 - -
Pocet CLABSI / 1000 dni s CVK 4.9 1,2 5,79
Pomer vyuzivanosti CVK 0,68 0,47 0,55
Zdroj: http://admin.inicc.org/admin/ 2015
Tabulka 3 Ventilacné pneumonie (VAP)
Ukazovatel’ IZJ(};II CDC 2013 @ 0(1]1;11_(;%1 3)
Pocet pacientov 205 - -
Pocet dni hospitalizacie 3168 - -
Pocet VAP 5 - -
Pocet dni s UPV 2 344 - -
Pocet VAP / 1000 dni s UPV 8,87 0,70 22,8
Pomer vyuzivanosti UPV 0,74 0,26 0,48

Zdroj: http://admin.inicc.org/admin/ 2014
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Diskusia

Po prepocitani NN na 1000 dni hospitalizacie sme v
CJIS — UVN SNP Ruzomberok — FN v roku 2014 zaznamenali
28,88 pripadov IZP- NN na 1000 dni hospitalizacie, ¢o je nizsi
pocet v porovnanim so Stidiou realizovanej v respiracnej JIS
¢lenskej nemocnice INICC v Egypte, kde zaznamenali 52,9
pripadov na 1000 dni hospitalizacie (Rasslan, 2012) a vyssi
pocet v porovnani so 6,4 pripadov na 1000 dni hospitalizacie na
JIS v Sanghaji. (Tao, 2011)

Pocet IZP-NN sme prepocitali na 1000 dni s jednotlivymi
IZP z dovodu lepsieho porovnania s vysledkami inych stadii a
s nemocni¢nou situaciou v krajinach po celom svete. Ziskané
udaje sme porovnali s Gdajmi, ktoré prinasa CDC a s udajmi,
INICC. (Rosenthal, 2014)

Pocet pripadov katétrovych infekcii mocového traktu
(CAUTI) na 1 000 dni s MK bol v sledovanej klinike v 2014
roku 22,63 pripadov CAUTI na 1 000 dni s MK. V porovnani s
hodnotami zistenymi INICC surveillance $tadiou realizovanou
pocasrokov2007-2012v 503 jednotkach intenzivnej starostlivosti
v 43 krajinach v Latinskej Amerike, Azii, Afrike a Eurdpe, kde
zaznamenali 5,9 pripadov CAUTI na 1000 dni s MK bol vyskyt
CAUTI v nami sledovanej klinike vyssi. (Rosenthal, 2014)
V zariadeniach kde surveillance CDC zaznamenali 1,60 pripadov
CAUTI na 1 000 dni s MK ¢o je niekol’ko-ndsobne nizsi vyskyt
v porovnani s hodnotami zistenymi na nasej klinike. (Dudeck,
2013)

Pocet pripadov katétrovych infekcii krvného rieciska
(CLABSI) zaznamenané v nasej $tudii bolo 4,9 pripadov CLABSI
na 1 000 dni s CVK, ¢o je nizSie v porovnani so zariadeniami,
kde je surveillance vykonavana INICC, kde je 9,33 pripadov
CLABSI na 1 000 dni s CVK (Rosenthal,2014). Napriek
pomerne nizkemu vyskytu CLABSI zistenému v nasej $tadii,
je incidencia tychto infekcii stale vyssia oproti Standardnym
hodnotam v zdravotnickych zariadeniach, kde surveillance NN
vykonava CDC, kde je 1,20 pripadov CLABSI na 1 000 dni s
CVK. (Dudeck, 2013)

Pocet pripadov ventilaénych pneumoénii (VAP) na 1 000
dni s umelou pl'icnou ventilaciou (UPV) v v naSej §tadii v roku
2014 bol 8,87 pripadov VAP na 1 000 dni s UPV ¢o je nizsie ako
pocet pripadov v zariadeniach, kde je surveillance vykonavana
INICC, kde zaznamenali 22,8 pripadov VAP na 1 000 dni s UPV.
(Rosenthal, 2014) Naopak v zariadeniami, kde je surveillance
vykonavand CDC bol zaznamenani niekol'’kondsobne nizsi
pocet pripadov 0,70 VAP na 1 000 dni s UPV.( Dudeck, 2013)

Zaver

Ciel'om nasej Stiidie bolo vykonavanie aktivnej surveillance
NN vyuzitim metodiky INICC. Ukazuje sa, ze je dobrym
nastrojom pre surveillance NN na JIS. Dolezita je moznost’
porovnavania ziskanych vysledkov jednotnou metodikou so
zdravotnickymi zariadeniami roéznych krajin. Tieto zozbierané
data mozu poslizit’ k vedeniu profesiondlnych zdravotnickych
pracovnikov v ich stratégiach pre vylepSenie postupov v
starostlivosti o pacientov. Preventivne stratégie Uspesne
vyskusané v JIS v nemocnic INICC moézu podporit’ podstatné
znizenie NN celosvetovo.
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